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Tyypin 2 diabetes on vakava terveysongelma maailmanlaajuisesti. Tyypin 2 diabeteksen 
hoitoon käytettävät resurssit ja varat kasvavat koko ajan uusien diagnoositapausten kas-
vaessa. Liikunta voi olla tehokas keino sairauden hoidossa ja ennaltaehkäisyssä, ja sen 
merkitystä tulisi tutkia fysiologisten tulosten lisäksi elämänlaadun näkökulmasta. 
 
Tässä tutkimuksessa arvioidaan liikunnan vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta eri 
ryhmien välillä empiirisen liikuntainterventioaineiston avulla. Empiirisessä osuudessa 
arvioitiin satunnaistetuille ryhmille suoritetun liikuntaintervention kustannuksia ja vai-
kuttavuutta vertailemalla ryhmien keskiarvoja toisiinsa eri intervention vaiheissa. Vai-
kuttavuusmittareina käytettiin kliinisinä mittareina glukoosi- ja kolesteroliarvoja, joiden 
lisäksi vaikuttavuutta arvioitiin RAND-36 elämänlaatumittarilla. Kustannukset koostui-
vat intervention suorien kustannusten lisäksi liikuntaan käytetyn ajan kustannuksesta. 
Tutkimuksen empiirinen aineisto (n=144) koostui työterveyshuollon sekä lehti-
ilmoituksen kautta rekrytoiduista 40-65- vuotiaista miehistä, joilla oli korkea riski sai-
rastua tyypin 2 diabetekseen. Henkilöt satunnaistettiin kahteen eri liikuntaryhmään sekä 
vertailuryhmään. Liikuntaryhminä olivat sauvakävely- sekä kuntosaliryhmä, jotka liik-
kuivat ohjatusti 12 viikkoa. Ohjattua liikuntajaksoa seurasi 6 ja 12 kuukauden seuranta-
jaksot.  
 
Glukoosien ja kolesterolin keskiarvot eivät eronneet ryhmien välillä intervention alussa 
eli ryhmät olivat samanlaiset. 12 kuukauden kuluttua ainoastaan vertailuryhmän ja sau-
vakävelyryhmän välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero (p=0.005) kolesteroliarvossa. 
Sauvakävelyryhmän kolesterolin keskiarvo oli 4,8 kun verrokkien kolesteroli oli keski-
määrin 5,46. Fyysisessä ja psyykkisessä elämänlaadussa ei ollut tilastollisesti merkitse-
viä eroja, ainoastaan vertailuryhmän ja kuntosaliryhmän välillä löytyi tilastollisesti 
merkitsevä (p=0.04) ero fyysisen elämänlaadun ulottuvuudella 6 kuukauden kuluttua 
interventiosta. Ryhmien välillä ei ollut eroa yleisessä terveydessä ennen interventiota, 
eikä myöskään 6 ja 12 kuukauden kuluttua interventiosta. Liikunnan vuosikustannuksis-
sa ei löydetty tilastollisesti merkitsevää eroa.  Sauvakävelyryhmä osoittautui kustannus-
vaikuttavuusanalyysin perusteella todennäköisesti kustannusvaikuttavaksi kolesterolin 
alentamisessa verrattuna vertailuryhmään, jolloin yhden yksikön lisähyöty saavutetaan 
707 euron lisäkustannuksella.  
 
Tämän tutkimuksen perusteella ei voida tehdä selviä johtopäätöksiä liikuntaintervention 
vaikuttavuudesta tai kustannusvaikuttavuudesta tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyssä, 
sillä vaikuttavuutta ei löytynyt kuin kolesteroliarvojen osalta. Etenkin kustannusvaikut-
tavuudesta tarvitaan lisää luotettavaa tutkimusta. 
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Type 2 diabetes is a serious health problem all over the world. Health care resources and 
money spent are growing all the time when new cases are diagnosed. Exercise can be an 
effective tool to treat and prevent diabetes and exercise can be studied not only clinical 
effect but also its meaning to quality of life.  
 
The aim of this study was to analyze effectiveness and cost-effectiveness of exercise 
intervention between three groups with empirical data. In empirical section I evaluated  
costs and effectiveness of exercise interventions by comparing means between rando-
mized groups in different stages of intervention. Effectiveness indicators were glucose 
and cholesterol values and RAND-36 quality of life indicator. Costs consisted of direct 
costs of the intervention and time costs spent in exercise. Empirical data (n=144) con-
sisted of 40-65- years’ old men with high risk to get type 2 diabetes. People were re-
cruited via occupational health care and newspaper announcement. They were rando-
mized into two exercise groups and control group. Exercise groups were Nordic walk-
ing group and gym group which had structured training for 12 weeks. Intervention car-
ried out with 6 and 12 month follow-ups. 
 
There were no differences in mean glucose or cholesterol between groups at the begin-
ning of the intervention so groups were similar. After 12 months Nordic walking group 
had significantly (p=0.005) lower cholesterol values than control group. Cholesterol 
was 4,8 in NW group and 5,46 in control group. There were no differences in glucose 
after 12 months. There was no difference in physical or mental quality of life between 
the groups in general. Only physical quality of life differed significantly (p=0.04) be-
tween gym group and control group after 6 months.  There were no differences in mean 
general health between the groups at the beginning or 6 and 12 months. There was no 
difference in annual costs between the groups. In cost-effectiveness analysis Nordic 
walking group turned out to be probably cost-effective compared to control group when 
effectiveness indicator is the change in cholesterol. One unit of extra benefit is achieved 
with extra cost of 707 euro.   
 
On the strength of this study, conclusions about effectiveness and cost-effectiveness of 
exercise in preventing type 2 diabetes cannot be done because there was no effective-
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Diabetes on Suomessa hyvin yleinen kansantauti. Suomessa diabetesta sairastaa jo lähes 
500 000 ihmistä ja 75 % heistä sairastaa tyypin 2 diabetesta (Diabetes: Käypä hoito-
suositus, 2009). Diabetes on aineenvaihdunnan häiriö, joka ilmenee kohonneena veren 
glukoosipitoisuutena. Diabetekseen liittyy hyvin läheisesti myös muita liitännäissaira-
uksia, joiden hoitojen kustannukset ovat erittäin suuria. Esimerkiksi tyypin 2 diabetesta 
sairastavilla on lisääntynyt riski sairastua sydän- ja verisuonitauteihin. Tämän vuoksi on 
tärkeää kiinnittää huomiota diabeteksen puhkeamisen ennaltaehkäisyyn sekä taudin var-
haiseen tunnistamiseen, jotta voidaan vähentää myös muiden sairauksien ilmaantumista. 
Vähäinen liikunta ja liikapaino ovat suurimmat riskitekijät sairastua tyypin 2 diabetek-
seen. Tämän lisäksi erityisesti vyötärölihavuus on merkittävä riski sairastumiseen. Tyy-
pin 2 diabetesta sairastavien määrä on noussut ja tulee nousemaan, sillä liikalihavuus on 
nykypäivänä merkittävä ongelma myös Suomessa. (Peltonen ym. 2006.) Suomessa on 
laadittu tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelma, joka sisältää kolmen strategian kohdan, 
joilla pyritään vähentämään diabeteksesta koituvaa taakkaa. Väestöstrategia keskittyy 
koko väestön terveyden edistämiseen ravitsemuksen ja liikunnan avulla. Korkean riskin 
strategia keskittyy puolestaan riskiryhmään kuuluviin seulonnan, seurannan ja ohjauk-
sen avulla. Varhaisen diagnoosin ja hoidon strategia pyrkii havaitsemaan tautitapauksia 
varhaisessa vaiheessa, jotta hoitoa voitaisiin toteuttaa tehokkaalla tavalla, jotta lisäsaira-
uksien riskiä voitaisiin pienentää. (DEHKO 2003-2010, diabetesliitto.)  
 
Yleisesti tiedetään, että liikunnalla on positiivisia vaikutuksia väestön terveydentilaan. 
Kuitenkin tiedosta huolimatta huonot elämäntavat ovat yleinen ongelma, etenkin teolli-
suusmaissa. Vähäinen liikunta ja epäterveelliset ruokailutavat selittävät useita terveyden 
ongelmia ja tästä on tullut useisiin maihin taloudellinen taakka. Parempien elämäntapo-
jen edistäminen on tärkeä tavoite ja siksi on tärkeää tutkia tapoja saavuttaa se. Liikun-
tainterventiot ovat tärkeä ja vaikuttava tapa edistää terveyttä ruokavalion muutoksien 
ohella. Ja jotta tiedetään mitä interventiota lähdetään toteuttamaan koko väestölle tai 
suurelle joukolle ihmisiä, on tiedettävä mikä interventio on kustannusvaikuttavin. Ta-
loudellinen arviointi antaa välineitä tutkia interventioiden tehokkuutta ja taloudellisen 
arvioinnin tavoitteena on auttaa päätöksentekijöitä kohdentamaan niukkoja resursseja 
mahdollisimman tehokkaalla tavalla.   
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Terveydenhoitoon ja sairauksien ennaltaehkäisyyn liittyy paljon erilaista resurssienkäyt-
töä. Tämän vuoksi on tärkeää tarkastella myös hoidon ja ennaltaehkäisyn tapoja, joita 
emme niinkään miellä resurssienkäytöksi. Liikunnan taloudellinen arviointi on vaikeaa, 
sillä siihen liittyy sekä kustannuksia, esimerkiksi ajan käyttönä, että hyötyjä. Hyödyt 
voivat olla henkilöstä riippuen erilaisia ja motivaatioperusta ohjaa hyödyn muotoutu-
mista. Grossmanin (1972) teoriassa terveys voidaan ajatella investointihyödykkeenä, 
jolloin henkilö tuottaa terveyttä käyttämällä esimerkiksi aikaansa terveyttä parantaviin 
toimiin. Jos ajatellaan, että liikunnan hyötynä on terveyden parantaminen, liikunta voi-
daan ajatella terveysinvestointina, joka puolestaan taloudessa tarkoittaa resurssienkäyt-
töä ja resurssienkäytöstä seuraa aina kustannuksia. Sairauden ennaltaehkäisystä puhut-
taessa voidaan usein ajatella, että primäärinen tavoite olisi aina välttää sairauden puh-
keaminen, jolloin liikunta voidaan ajatella inhimillisen pääoman teorian mukaan inves-
tointihyödykkeeksi ja resurssienkäytöksi.  
 
Tässä tutkimuksessa selvitetään kahden eri liikuntaintervention kustannuksia ja vaikut-
tavuutta sekä kustannusvaikuttavuutta verrattuna kontrolliryhmään. Veren glukoosipi-
toisuuden, kolesteroliarvojen, kustannuksien sekä elämänlaadun eroja ryhmien välillä 
arvioidaan käyttämällä ryhmien keskiarvoja. Seuraavassa luvussa käsitellään tutkimus-
ongelmaa tarkemmin ja esitellään tutkimuskysymykset. Luvussa 3 selvitetään taloudel-
lisen arvioinnin perusteita. Luvussa 4 selvitetään terveyteen liittyvän elämänlaadun kä-
sitettä sekä mittareita. Luku 5 keskittyy tyypin 2 diabeteksen ja liikunnan merkityksen 
käsittelyyn. Luvussa 6 esitellään aikaisempaa tutkimusta aiheeseen liittyen. Luku 7 esit-
telee tutkimushankkeen ja tässä tutkimuksessa käytetyt menetelmät. Luvussa 8 esitel-







Liikunnan hyödyllisistä vaikutuksista on paljon tietoa ja sen merkitys monien sairauksi-
en ennaltaehkäisyssä voi olla huomattava. Liikunnan ja vaikuttavuuden yhteydessä on 
kuitenkin hyvin vähän puhuttu kustannuksista ja sen huomioiminen olisi myös tärkeää. 
Myös elämänlaatu kliinisten vaikuttavuusmittareiden rinnalla tulisi ottaa useammin mu-
kaan, sillä elämänlaatu käsittää ihmisen kokonaisuutena sen lisäksi että keskityttäisiin 
vain terveydentilaa kuvaaviin fysiologisiin tuloksiin. Vähemmän on myös tutkimustie-
toa henkilöistä, joilla on korkea riski sairastua tautiin, sillä moni tehdyistä tutkimuksista 
keskittyy jo sairastuneisiin henkilöihin. Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää 
kahden eri liikuntaryhmän ja verrokkiryhmän välisiä eroja tarkastelemalla sekä kliinisiä 
vaikuttavuusmittareita että elämänlaatumittaria. Tutkimuspopulaatio koostuu keski-
ikäisistä miehistä, joilla on korkea riski sairastua tyypin 2 diabetekseen. Tutkimuksessa 
kaksi koeryhmää koostuu ohjatusti 12 viikkoa kahta eri liikuntalajia harrastavista henki-
löistä, joita verrataan verrokkiryhmään, jotka eivät osallistu ohjattavaan liikuntaan. In-
tervention päätyttyä henkilöt liikkuvat omillaan 12 kuukautta. Ryhmien välisiä eroja 
tarkastellaan eri ajankohtina, ennen interventiota, 6 kuukauden jälkeen sekä 12 kuukau-
den jälkeen. Ryhmien välisten erojen lisäksi tarkastellaan onko tässä tutkimuksessa lii-




1. Onko liikuntaintervention koe- ja kontrolliryhmissä eroa kustannuksissa ja vai-
kuttavuudessa? 
2. Onko liikuntainterventio kustannusvaikuttava tyypin 2 diabeteksen ennaltaeh-
käisyssä? 
 
Eroja ryhmien välillä tarkastellaan tilastollisin menetelmin käyttäen muuttujien keskiar-





3 TALOUDELLINEN ARVIOINTI 
 
3.1 Taloudellisen arvioinnin perusteet 
 
Taloudellisen arvioinnin tarkoituksena on auttaa hoitomenetelmien valinnassa sekä pää-
töksenteossa niukkojen resurssien vallitessa. Koska terveyspalveluiden kysyntä on raja-
tonta, joudutaan vaikeaan tilanteeseen, sillä kaikkia palveluita ei ole mahdollista toteut-
taa siinä laajuudessaan kuin tarvittaisiin. Taloudellisessa arvioinnissa selvitetään, miten 
rajallisia resursseja tulisi kohdentaa siten, että saavutettaisiin mahdollisimman suuret 
hyödyt käytettävissä olevilla resursseilla. Taloudellinen arviointi kohdistuu intervention 
(kuten lääkehoito) vaikuttavuuteen ja kustannuksiin, joiden avulla voidaan laskea suhde 
siitä, onko toimenpide tehokas. Lyhyesti taloudellinen arviointi on erilaisten vaihtoehto-
jen kustannusten ja vaikutusten vertailevan analyysin tekoa, jossa etsitään vastausta 
siihen mikä vertailtavista hoidoista on tehokkain. (Sefton ym. 2004; Drummond ym. 
2005.)  
 
Taloudellinen arviointi lähtee liikkeelle arvioitavan ongelman tai menetelmän määritte-
lystä ja vaikutusten ja kustannusten tunnistamisesta. Aikaisemman kirjallisuuden perus-
teella selvitetään mitä jo tiedetään ja arvioidaan mistä terveysvaikutuksista ollaan kiin-
nostuneita sekä millaisia kustannuksia arviointiin sisällytetään. Relevanttien vaihtoehto-
jen tunnistamisessa etsitään menetelmälle vertailtava vaihtoehto, joka on yleensä sillä 
hetkellä yleisesti käytetty hoitotapa tai lumehoito. Koska vaikuttavuutta voidaan har-
voin arvioida sellaisenaan, on vaihtoehtojen tunnistamisen jälkeen vaikutuksista kehitet-
tävä sopiva mittaväline, joka mittaa useampaa terveyden ulottuvuutta. Vaikutuksia tulee 
mitata tarvittavan usein, oikeilla mittareilla ja tarpeeksi kauan. Vaikuttavuustietoa saa-
daan esimerkiksi kokeellisista tutkimuksista, joissa tutkittavat ovat käyneet läpi tiukan 
valintakriteeristön, jolla tutkimukseen on potilaat valittu. (Sintonen 2007.) 
 
Kun vaikutukset ja kustannukset on selvitetty, on laadittava päätöksentekosääntö. Pää-
töksentekosääntö ohjaa johtopäätöstä siitä, mikä vertailtavista vaihtoehdoista on tehok-
kain. Taloudellisen arvioinnin pohja on aina näyttö kliinisestä vaikuttavuudesta ja jos 
vaikuttavuutta ei ole, on taloudellinen arviointikin yleensä turhaa. Taloudelliseen arvi-
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ointiin liittyvää epävarmuutta voidaan tutkia tekemällä herkkyysanalyysejä, joilla tutki-
taan eri muuttujien ja oletusten vaikutusta lopputulokseen. (Sintonen 2007.)  
 
Edellä kerrottu arvioinnin prosessi voidaan tiivistää siten, että taloudellisen arvioinnin 
vaatimuksia ovat keskittyminen tiettyyn interventioon, kustannusten ja vaikutusten sys-
temaattinen arviointi, vertailuasetelman määrittely (useimmiten) sekä kustannusten ja 
vaikutusten yhdistäminen lopullisen analyysin teossa. Taloudellisen arvioinnin tuotta-
maa tietoa päätöksentekijät voivat käyttää apunaan, jotta päätöksentekoa saadaan ratio-
naalisemmaksi. (Sefton ym. 2004.) Taloudellisen arvioinnin menetelmiä on erilaisia; 
kustannusten minimointianalyysi, kustannusvaikuttavuusanalyysi, kustannus-
hyötyanalyysi sekä kustannus-utilitettianalyysi. Menetelmät käydään läpi tarkemmin 
seuraavassa alaluvussa. Kuvio 1 osoittaa mitkä osa-alueet ovat tässä tutkimuksessa teh-
tävän kustannusvaikuttavuusanalyysin kulmakivet, jotka tulee huomioida. Tulevat kap-
paleet käsittelevät edellä kerrotun taloudellisen arvioinnin prosessin palasia tarkemmin.  
 
 
KUVIO 1. Kustannus-vaikuttavuusanalyysin ulottuvuudet (Martikainen 2008) 
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3.2 Taloudellisen arvioinnin menetelmät 
 
Kustannusten minimointianalyysissä huomioidaan ainoastaan intervention kustannuk-
set, ei vaikuttavuutta. Kustannusten minimoinnissa oletetaan, että vertailtavien vaihto-
ehtojen lopputulos eli vaikuttavuus on täsmälleen sama, jonka vuoksi voidaan tarkastel-
la ainoastaan kustannuksia. Lopputuloksena on löytää vaihtoehto, joka tuottaa kaikkein 
vähiten kustannuksia. Kustannusten minimointianalyysi on melko vähän käytetty mene-
telmä, sillä on hyvin vaikeaa osoittaa, että kahden intervention vaikuttavuus olisi täysin 
sama. (Sintonen 2007, 92.)  
 
Kustannusvaikuttavuusanalyysissä mitataan hyötyjä sekä kustannuksia. Vaikutukset on 
mitattu luonnollisissa yksiköissä, jotka voivat olla esimerkiksi saavutetut elinvuodet tai 
jokin kliininen mittari (esimerkiksi verenpaineen muutos). Vaikutukset ja kustannukset 
yhdistetään niin, että tuloksena syntyy kustannus per mitattu vaikutusyksikkö, esimer-
kiksi kustannus per saavutettu lisäelinvuosi. (Sintonen 2007, 92.) Kustannusvaikutta-
vuusanalyysi on taloudellisen arvioinnin menetelmistä ehkä se kaikkein käytetyin arvi-
oitaessa terveydenhuollon interventioita.  
 
 Kustannusutiliteettianalyysissa lähdetään liikkeelle siitä, että tavoitteena on paitsi ihmi-
sen elossapitäminen mahdollisimman kauan, myös terveyteen liittyvän elämänlaadun 
parantaminen ja kustannusutiliteettianalyysissa tavoitteena ovat mahdollisimman suuret 
hyödyt tietyillä resursseilla. Käytännössä kustannusutiliteettianalyysissa huomioidaan 
muutokset elämän pituudessa sekä laadussa ja ne yhdistetään yhdeksi luvuksi, joka saa 
arvoja asteikolla 0-1. Mittaluku saadaan painottamalla elämän pituutta sen laadulla ja 
arvo 1 tarkoittaa täysin tervettä ja arvo 0 kuollutta. Kustannusutiliteettianalyysissa vai-
kuttavuutta mitataan laatupainotettujen lisäelinvuosien muutoksella (QALY), joka on 
paljon käytetty vaikuttavuuden mittari tällä hetkellä. (Sintonen 2007, 92-93.)  
 
Kustannushyötyanalyysissa sekä kustannukset että hyödyt ovat mitattuna rahamääräi-
sesti. Vertailu vaihtoehtojen välillä on helpompaa, mutta hyötyjen arvottaminen raha-
määräisenä on ongelmallista. (Sintonen 2007, 93.)  
 
Näiden lisäksi tehdään myös muita laskelmia koskien erilaisia interventioita, esimerkki-
nä budjettivaikutuslaskelma. Näissä laskelmissa terveysvaikutuksia ei oteta ollenkaan 
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huomioon, tarkastellaan ainoastaan kustannuksia. Budjettivaikutuslaskelma arvioi sitä, 
kuinka paljon seuraavan vuoden budjettiin tulisi varata rahaa esimerkiksi uuden lääk-




Taloudellisessa arvioinnissa käytetyt kustannukset kuvaavat arvioitavan menetelmän 
käyttämien resurssien arvoa. Kustannuksia voidaan jakaa kolmeen eri ryhmään; suoriin, 
epäsuoriin ja aineettomiin kustannuksiin. Edellä mainittujen suorien ja epäsuorien kus-
tannusten osalta jakoa voidaan vielä tehdä terveydenhuollon ja ei-terveydenhuollon kus-
tannuksiin (Taulukko 1). Suoria terveydenhuollon kustannuksia ovat käytettyjen resurs-
sien kustannukset, kuten laitteet, lääkkeet ja henkilöstökulut. Suorat ei- terveydenhuol-
lon kustannukset johtuvat yhteiskunnan muiden voimavarojen käytöstä ja tällaisia kus-
tannuksia ovat muun muassa sosiaalipalvelujen kustannukset, apuvälineet sekä potilaan 
matkakustannukset. Epäsuoria terveydenhuollon kustannuksia ovat esimerkiksi tulevai-
suudessa sairaudesta aiheutuvat hoitokustannukset ja epäsuoria ei-terveydenhuollon 
kustannuksia ovat sairaudesta johtuvat tuotannonmenetykset. Tuotannonmenetyksiä 
voidaan arvioida käyttämällä apuna ansiotyöstä saatavaa palkkaa. Aineettomat kustan-
nukset puolestaan ovat potilaan hoidosta aiheutuvia kivun ja säryn kustannuksia (Johns-
ton, Jones & Fitzpatrick 1999, 5; Sintonen 2007, 95.) Termien käytössä on paljon eroa-
vaisuuksia ja esimerkiksi epäsuorat kustannukset voidaan korvata kokonaan puhumalla 
tuotannonmenetyksistä.  
 
TAULUKKO 1. Kustannuserät 
Suorat kustannukset Terveydenhuollon kust. Resurssien käyttö 
Ei-terveydenhuollon kust. Muiden voimavarojen käyttö 
Epäsuorat kustannukset Terveydenhuollon kust. Tulevaisuuden kustannukset 
Ei terveydenhuollon kust.  Tuotannonmenetykset 
Aineettomat kustannukset  Kipu ja särky 
 
 
Mitä kustannuksia sisällytetään analyysiin riippuu siitä kenen näkökulmasta analyysi 
tehdään. Analyysejä voidaan tehdä esimerkiksi terveydenhuollon järjestelmien, potilai-
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den tai lääkärin näkökulmista. Edellä mainituissa näkökulmissa kustannuksia otetaan 
huomioon vain sillä perusteella, että ne kohdistuvat juuri kyseiselle toimijalle. Kustan-
nusten laskemisessa suositellaankin yleisesti käytettävän yhteiskunnallista näkökulmaa, 
joka ottaa kaikki kustannukset huomioon riippumatta siitä, kuka ne maksavat. Näkö-
kulman valinta riippuu usein siitä kenelle arviointia tehdään ja kuka vastausta tarvitsee. 
Myös analyysimenetelmä vaikuttaa siihen, mitä kustannuksia otetaan mukaan. Kuiten-
kin paljon käydään keskustelua esimerkiksi tuotannonmenetyskustannuksista ja siitä 
kuuluuko niitä huomioida ollenkaan. Tämä johtuu siitä, että edellä mainitut kustannuk-
set eivät liity varsinaisesti potilaan hoitoon, joten on kyseenalaista ovatko ne järkeviä 
huomioida ollenkaan. Epäsuoriin kustannuksiin liittyy myös kaksoislaskemisen vaara 
eli osa kustannuksista voidaan laskea kahteen kertaan. (Johnston ym. 1999, 10.) 
 
Kustannuksiin täytyy laskea ainoastaan käytettyjen resurssien kustannukset niiden yk-
sikkökustannusten (markkinahintojen) mukaan. Kustannukset on työn helpottamiseksi 
hyvä eritellä selkeästi, jotta yksikköhintojen laskeminen on helpompaa ja nähdään hel-
posti mistä kaikesta kustannuserät koostuvat. Kustannuslaskennassa on hyvä keskittyä 
pääkustannuksiin, sillä liian pienten kustannuserien rajahyöty on laskemisessa olema-
ton. (Drummond & Jefferson 1996, 279.) Resurssien hinnat (esim. sairaalapäivä) vaihte-
levat maittain, joten kustannustieto täytyy olla tutkimusta tekevän maan hintojen mu-
kaan. Tämän vuoksi tutkimustiedon siirtäminen maasta toiseen on hankalaa ja joudutaan 
etsimään omaa tutkimusta koskevat tiedot uudelleen vastaamaan oikeita olosuhteita. 
Kaikille resursseille ei ole löydettävissä markkinahintaa, joten näiden yksikkökustannus 
täytyy selvittää vaihtoehtoiskustannuksien avulla. Vaihtoehtoiskustannus on kaikki muu 
toiminta, johon resursseja olisi voitu käyttää. Jos kyseiset resurssit olisi käytetty toisin, 
olisi saatu hyöty ollut erisuuruinen ja tämä mahdollisesti toisella resurssien allokoinnilla 
saavutettu hyöty on vaihtoehtoiskustannus. (Sintonen 2007, 103.)  
 
Kustannusten aikahorisontti on huomioon otettava seikka. Lyhyen aikavälin kustannuk-
set ovat usein kiinteitä, mutta pidemmän aikavälin kustannukset ovat luonteeltaan muut-
tuvia. Usein laskennassa voidaan käyttää keskimääräisiin kustannuksiin perustuvia ko-
konaiskustannuksia, jossa on otettu huomioon myös pidemmän aikavälin kustannukset. 
(Sintonen 2007, 96.)  
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Kustannuksia ja hyötyjä voi syntyä eriaikaisesti ja menetelmien käytöstä voi syntyä 
kustannuksia tulevaisuudessa. Tällöin kustannuslaskennassa ei voida käyttää senhetkisiä 
arvoja vaan kustannukset ja hyödyt on saatava vertailukelpoisiksi diskonttaamalla. Ny-
kyarvo saadaan siis diskonttaamalla eri ajankohtina syntyvät kustannukset ja hyödyt 
tietyllä diskonttokorolla. Diskonttokorko kuvaa siis aikapreferenssiä, joka kullakin pää-
töksentekijällä on. Tämä johtuu alenevasta rajahyödystä (tulevaisuuden kulutus suu-
rempaa), kuolemanriskistä (tulevaisuuden kulutus ei mahdollinen) tai yksilöiden prefe-
renssistä kuluttaa nyt eikä tulevaisuudessa. Edellä olevat kolme väittämää ovat perusta-
na diskonttaamiselle eli rahan nykyarvon laskemiselle. Usein terveydenhuollossa teh-
dyissä arvioinneissa käytetään 3-6 prosentin suuruista diskonttokorkoa. (Drummond 
ym. 2005; Kiiskinen ym. 2008.)  
 
3.4 Vaikutukset (Hyöty) 
 
Taloudellisella arvioinnilla pyritään osoittamaan erilaisten toimenpiteiden hyvyyttä ot-
tamalla huomioon niin hyödyt kuin kustannukset. Hyödyillä tarkoitetaan yleisesti terve-
ystaloustieteessä resurssien käytön aikaansaamia terveys- ja hyvinvointivaikutuksia. 
(Sintonen & Pekurinen 2006, 28.)  
 
Vaikuttavuuden arviointiin on lukuisia erilaisia mahdollisuuksia, sillä sen arvioinnissa 
voidaan käyttää useita eri tiedonlähteitä, erilaisia analyysitapoja sekä erilaisia näkökul-
mia (Konu ym. 2009). Jotta taloudellista arviointia kuitenkin olisi järkevää toteuttaa, on 
aina oltava kliinistä näyttöä vaikuttavuudesta. Vaikuttavuustietoa voidaan saada kliini-
sestä tutkimuksesta, systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta tai tekemällä synteesiä 
useasta eri lähteestä. Paras tapa hankkia tietoa vaikuttavuudesta on kliininen tutkimus, 
sillä se on usein edellä mainituista vaihtoehdoista kaikkein pätevin. (Drummond & Jef-
ferson 1996, 277.) Vaikuttavuustiedon hankkimistapa ja sen hyvyys riippuu kuitenkin 
usein siitä mitä tutkitaan. Jos halutaan tutkia asiaa, josta ei tiedetä vielä juuri mitään, on 
paras tapa kliinisen tutkimuksen suorittaminen. Jos kuitenkin halutaan saada tietoa jo 
paljon tutkitusta aiheesta, voi olla järkevämpää kerätä tieto hyvin tehdystä systemaatti-
sesta kirjallisuuskatsauksesta.  
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Hyötyvaikutusten mittaaminen tapahtuu eri tavoin riippuen analyysitavasta. Vaikutta-
vuustutkimusten tavoitteet on määriteltävä huolella, sillä vaikuttavuusmittarin valinta 
riippuu tutkimuksen tavoitteista. Kustannusvaikuttavuusanalyysissä vaikuttavuusmitta-
reina käytetään luonnollisia yksiköitä, kuten esimerkiksi lisäelinvuosia. Vaikuttavuus-
mittari voi joissakin tapauksissa olla myös välivaiheen mittari lopputuloksen sijaan. 
Tällaisia korvikemuuttujia voivat olla esimerkiksi verenpaineen laskeminen tai koleste-
rolitason muutokset. (Drummond & Jefferson 1996, 277.)  Taloudellisessa arvioinnissa 
ollaan usein kuitenkin kiinnostuneita lopputuloksista. Lopputulosten mittaamiseen käy-
tetään sekä geneerisiä (mm. 15D, the RAND-36) että tautispesifisiä välineitä (mm. oi-
reiden vaikutukset, sivuvaikutukset, hoitotaakka). Geneerisellä mittaristolla arviointia 
voidaan toteuttaa taudista riippumatta samalla kyselylomakkeella, kun puolestaan tau-
tispesifiset mittarit arvioivat vain tietyn sairauden vaikutuksia. (Konu ym. 2009.)  
 
Kuten kustannuksia, myös hyötyjä tulee diskontata, jos hyödyt saadaan eri aikoina. On 
olemassa erimielisyyttä siitä mitä mallia tulisi käyttää, mitä korkoa käyttää ja miten 
terveyshyötyjä tulisi diskontata. Kuitenkin välittömästi saatavia hyötyjä arvostetaan 
enemmän kuin tulevaisuudessa saatavia hyötyvaikutuksia ja siksi myös hyötyvaikutuk-




Päätöksentekosäännöt ovat kriteerejä, joiden avulla tuloksia voidaan tarkastella ja tehdä 
johtopäätöksiä vaihtoehtojen paremmuudesta. Päätöksentekosääntöjä on olemassa eri-
laisia ja niiden soveltaminen riippuu tutkimuksesta. Kustannusvaikuttavuutta arvioitaes-
sa interventiolle täytyy aina olla vertailukohde ja vertailtava vaihtoehto voi olla sillä 
hetkellä yleisesti käytössä oleva hoito tai lumehoito. Kustannusvaikuttavuutta arvioita-
essa verrataan kahden eri menetelmän kustannuksia ja vaikuttavuutta toisiinsa, jonka 
jälkeen tulos voidaan sijoittaa dominanssitaulukkoon. Taulukosta 2 voimme selvittää, 





TAULUKKO 2. Menetelmien arviointi (Sintonen 2007) 
 Vaikuttavuus   
Kustannukset uusi menetelmä 
parempi 
uusi ja vanha mene-
telmä yhtä hyviä 
uusi menetelmä on 
huonompi kuin 
vanha 
uusi hoito kalliimpi ei dominanssia vanha hoito dominoi vanha hoito dominoi 
uusi ja vanha yhtä 
kalliita 
uusi hoito dominoi ei dominanssia vanha hoito dominoi 
uusi hoito halvempi uusi hoito dominoi uusi hoito dominoi ei dominanssia 
 
 
Tilanteissa, joissa dominanssia ei löydy, on päätöksenteko vaikeaa. Tällöin kysymys on 
useimmiten yhteiskunnan maksuhalukkuudesta (WTP), eli kuinka paljon ollaan valmiita 
mistäkin hyöty-yksiköstä maksamaan. Täytyy myös pohtia yhteiskunnan halukkuutta 
luopua vaikuttavuudesta, jos uusi hoito on halvempi, mutta vähemmän vaikuttavampi. 
(Cleemput ym. 2008.) Tilanteessa, jossa uusi ja vanha menetelmä ovat yhtä kalliitta ja 
yhtä vaikuttavia, voidaan valita vaihtoehdoista kumpi tahansa.  
 
Tilanteissa, joissa uusi hoito on edullisempi ja vaikuttavampi, valinta hoitojen kesken 
on helppo. Usein kuitenkin törmätään ongelmaan, että uusi hoito on niin ikään vaikutta-
vampi, mutta myös kalliimpi kuin vertailuhoito. Kuten jo aiemmin on mainittu, valinta 
hoitojen välillä on tällaisessa tilanteessa vaikeampaa ja päätöksenteon apuna voidaan 
tarkastella inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhdetta. Inkrementaalinen kustan-
nusvaikuttavuussuhde (ICER) vertaa kahden eri intervention kustannusten muutosta 
suhteutettuna vaikuttavuuden muutokseen eli kertoo kuinka paljon lisäkustannuksia 
kertyy saavutettua hyöty-yksikköä kohden. ICER lasketaan jakamalla uuden ja vanhan 
hoidon keskimääräisten kustannusten erotus uuden ja vanhan hoidon keskimääräisen 
vaikuttavuuden erotuksella.  
 
      
     
     






Havainnollisempaa on piirtää kuvio kustannusvaikuttavuustasoista. Kuviossa 2 pystyak-
selilla ovat kustannukset ja vaaka-akselilla vaikuttavuus ja origossa on vertailtava hoito 
tai menetelmä. Kuviossa on sama informaatio kuin Taulukossa 2, mutta lisäksi koor-




KUVIO 2. Päätöksentekotasot (mukaillen Briggs & Gray 1999) 
 
Kuviossa 2 olevat katkoviivat ovat hyväksyttävyysrajoja, joiden arvot ovat maksimaali-
sia ICER arvoja eri tilanteissa. Maksimaalinen ICER on päätöksentekijöiden asettama 
arvo, joka ollaan valmiita maksamaan. Viivan sijainti vaihtelee siis sen mukaan mikä on 
kunkin tilanteen mukainen päätetty arvo.  Kuviossa esimerkkinä esitetty tilanne, jossa 
inkrementaalinen kustannusvaikuttavuus on 20 000 €/QALY ja 50 000 €/QALY. Jos 
maksuhalukkuutemme on 20 000 €/QALY, kaikki katkoviivan oikealle puolelle sijoit-
tuvat hoitomenetelmät voidaan hyväksyä ja vasemmalle puolelle jäävät ovat budjettim-
me ulkopuolella. Jos puolestaan maksuhalukkuutemme on 50 000 €/QALY, ovat valit-
tavana kaikki hoitomenetelmät uuden katkoviivan oikealla puolella. Pelkän ICER luvun 
perusteella ei siis voida päätellä intervention kustannusvaikuttavuutta.  Lukua täytyy 
verrata inkrementaaliselle kustannusvaikuttavuudelle määriteltyyn kynnysarvoon ja jos 
ICER osoittautuu kynnysarvoa suuremmaksi, lisäkustannus saavutettua vaikuttavuusyk-
sikköä kohden on liian korkea. Jos puolestaan ICER on kynnysarvoa pienempi, inter-
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ventio on todennäköisesti kustannusvaikuttava. ICER on kuitenkin hieman ongelmalli-
nen suure, käsitteelliset ja tilastolliset ongelmat hankaloittavat estimointia. ICER voi 
esimerkiksi antaa negatiivisen tuloksen ja tulos on tällöin vaikea tulkita oikein. Tulok-
sesta ei voi sanoa onko vaikuttavuus negatiivinen ja kustannus positiivinen vai kustan-
nus negatiivinen ja vaikuttavuus positiivinen. Ongelmien ratkaisuksi on kehitetty netto-
hyöty (NHB, net health benefit), joka esitetään kaavalla:   
 
NHB = E – C/λ 
 
Kaavassa λ merkitsee maksuhalukkuutta. Inkrementaalinen (INHB) nettohyöty vertaa 
uutta ja vanhaa hoitoa keskenään ja tuloksen ollessa positiivinen, uusi hoito on tehok-
kaampi. Mitä suurempi luku on, sitä parempi tulos on. Nettohyödyllä voidaan sanoa 
olevan useita etuja ICER-estimaattiin nähden, mutta sen ongelmana on riippuvuus mak-
suhalukkuudesta ja maksuhalukkuuden vaihtelu on suurta eri tahojen kesken. (Heitjan 
2000.)  
 
Kynnysarvon (maksuhalukkuuden) määrittäminen on hyvin vaikeaa ja esimerkiksi 
Suomessa tätä ei ole tehty. Englannin ja Walesin arviointiviranomainen NICE (National 
Institute for Health and Clinical Exellence) on määritellyt yhteiskunnan maksuhaluk-
kuudeksi 20 000- 30 000 £/QALY, mutta on kuitenkin hankalaa sanoa millä perustein 
luku on valittu. (Cleemput ym. 2008, Peura ym. 2011.) 
 
3.6 Epävarmuus ja herkkyysanalyysit 
 
Taloudellisen arvioinnin tekemiseen liittyy usein epävarmuutta ja tiedon puuttuessa 
joudutaan tekemään oletuksia. Epävarmuutta voi liittyä aineistoon, arviointimenetel-
mään tai tulosten yleistettävyyteen. Käytännössä epävarmuutta voi esiintyä esimerkiksi 
diskonttokoron käytössä tai resurssien hinnoittelussa. Oletusten testaamiseen käytetään 
herkkyysanalyysia, jonka avulla voidaan selvittää oletusten ja eri muuttujien vaikutuk-
sia lopputulokseen. Herkkyysanalyysissa muuttujien arvoja muutellaan ja testataan 
muuttavatko ne lopputuloksia. Lopputuloksen pysyessä samanlaisena voidaan olettaa, 
että käytetyt muuttujat ja oletukset ovat kunnossa ja tulokset luotettavia. (Briggs & Gray 
1999, 6-7; Sintonen 2007, 105-106.)  
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Herkkyysanalyyseja on olemassa erilaisia. Yksinkertainen herkkyysanalyysi soveltuu 
kaikenlaisen epävarmuuden tarkasteluun. Yksinkertaisessa herkkyysanalyysissa yhtä tai 
useampaa komponenttia muutetaan ja tarkastellaan muutoksen vaikutusta lopputulok-
seen. Yksinkertaista herkkyysanalyysia voidaan toteuttaa yksi- tai monisuuntaisena. 
Yksisuuntaisessa herkkyysanalyysissa jokaista epävarmuutta tuottavaa komponenttia 
vaihdellaan yksi kerrallaan, jotta löydetään jokaisen komponentin tuottaman erillinen 
vaikutus. Monisuuntaisessa herkkyysanalyysissa kahta tai useampaa komponenttia 
vaihdellaan yhtä aikaa, jotta löydettäisiin yhteisvaikutuksia. (Briggs & Gray 1999, 9.) 
 
Kynnysanalyysissa yritetään tunnistaa muuttujien kriittisiä arvoja, joiden ohittaminen 
muuttaa lopputuloksia. Kynnysanalyysia voidaan tehdä ainoastaan silloin, kun muuttuja 
on jatkuva, joten kynnysanalyysillä voidaan tarkastella aineistoa koskevaa epävarmuut-
ta. Esimerkiksi hinta on muuttuja, jolle kynnysanalyysia voitaisiin suorittaa. Ääriske-
naarioiden analyysin tavoitteena on etsiä vaihtoehto, joka on aina kaikissa skenaarioissa 
paras vaihtoehto. Analyysissä kehitetään kaikille vaihtoehdoille paras ja huonoin ske-
naario muuttujien optimistisimpien ja pessimistisimpien arvojen avulla. Jos löytyy vaih-
toehto, joka on aina paras, on uskottava sen olevan paras vaihtoehto. Ääriskenaarioiden 
analyysi on tehokas tapa tutkia aineiston epävarmuutta sekä tilanteessa, jossa asiantunti-
joita on pyydetty arvioimaan muuttujien arvoja ja vaihteluvälejä. (Briggs & Gray 1999, 
10-11.)  
 
Edellisten lisäksi on olemassa myös probabilistinen herkkyysanalyysi, joka voidaan 
tehdä vain, jos arvioinnissa on käytetty mallinnusta. Probabilistisella herkkyysanalyysil-
la tutkitaan useiden muuttujien yhteisen epävarmuuden vaikutusta käyttäen Monte Car-




4 TERVEYTEEN LIITTYVÄ ELÄMÄNLAATU 
 
4.1 Elämänlaatu käsitteenä 
 
Nykyään ollaan hyvin kiinnostuneita terveydenhuollon menetelmien tuomista terveyden 
muutoksista ja lisäksi etenkin elämänlaadusta ja sen muutoksista. Joidenkin sairauksien 
hoitomenetelmien tutkimisessa ollaan ensisijaisesti kiinnostuneita elämänlaadun muu-
toksista.  (Drummond 2005, 124.) Elämänlaadun mittaamista tulee tehdä, sillä se pakot-
taa keskittymään itse potilaaseen eikä ainoastaan itse sairauteen (Higgins & Carr 2001). 
Elämänlaatu käsitteenä on hyvin moniulotteinen. Elämänlaatu ja terveys ovat lujasti 
kiinni toisissaan, mutta eivät kerro kuitenkaan samasta asiasta. Vaikka henkilö olisikin 
fyysisesti terve, voi hänen elämänlaatunsa poiketa parhaasta mahdollisesta paljonkin. 
Elämänlaatu on hyvin subjektiivinen käsite ja se eroaa ihmisestä toiseen. Se myös vaih-
telee samalla ihmisellä eri elämäntilanteen ja iän mukaan ja vaihtelee sairastuneen poti-
laan sairauden eri vaiheissa. (Aalto, Aro & Teperi 1999.) 
 
Terveyteen liittyvä elämänlaatu (Health related quality of life, HRQOL) voidaan ajatella 
olevan esimerkiksi terveyden vaikutuksia henkilön toimintakykyyn ja henkilön havait-
semaan hyvinvointiin fyysisellä, psyykkisellä ja sosiaalisella elämän osa-alueella (Hays 
& Morales 2001). Terveyteen liittyvä elämänlaatu on siis ihmisen oma arvio omasta 
terveydentilastaan, joka on vahvasti riippuvainen edellä luetelluista elämän osa-alueista. 
Terveyteen liittyvä elämänlaatu on laajempi käsite kuin terveys, mutta suppeampi käsite 
kuin elämänlaatu. Kliinisten tutkimusten yhteydessä tutkittava elämänlaatu keskittyy 
yleensä juuri terveyteen liittyvän elämänlaadun tarkasteluun (Calvert & Freemantle 
2003).   
 
Tavallisesti kliiniset tutkimukset tähtäävät kroonisten sairauksien kuolleisuuden tai sai-
rastuvuuden ehkäisyyn, mutta tärkeää on huomioida sairauden oireiden lisäksi sairauden 
vaikutus ihmiseen kokonaisvaltaisesti. Kroonisten sairauksien kohdalla terveyteen liit-
tyvän elämänlaadun arviointi riippuu usein taudin vakavuudesta ja parannettavuudesta. 
Parannettavissa olevissa, mutta vakavissa sairauksissa pyritään ensisijaisesti torjumaan 
kuolleisuutta, mutta pitkällä aikavälillä voidaan olla kiinnostuneita myöhemmistä vaiku-
tuksista elämänlaatuun. Usein krooniset sairaudet ovat kuitenkin parantumattomia ja 
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tällöin ensisijaisesti halutaan hidastaa taudin etenemistä ja parantaa henkilön elämänlaa-
tua. Tautien vaikutuksista elämänlaatuun tarvitaan myös informaation näkökulmasta, 
jotta ammattilaiset pystyvät muodostamaan käsityksiä tautien vaikutuksista elämän use-
alle eri osa-alueelle ja kertomaan niistä uusille tautitapauksille. (Calvert & Freemantle 
2003.) Elämänlaatumittareita voidaan käyttää hyväksi monella eri tavalla. Sen avulla 
voidaan esimerkiksi tunnistaa ja priorisoida ongelmia, helpottaa kommunikointia, seu-
loa piileviä ongelmia ja valvoa hoidon kautta syntyneitä muutoksia ja vasteita. Mittarit 
täytyy vain osata siirtää teoriasta käytäntöön, jotta hyödynnettävyys on paras mahdolli-




Elämänlaatua tutkittaessa voidaan erilaiset elämänlaatumittarit jakaa kahteen eri ryh-
mään: sairausspesifit mittarit sekä yleiset terveyteen liittyvän elämänlaadun mittarit. 
Sairausspesifeillä mittareilla voidaan tutkia johonkin tiettyyn sairauteen sairastuneiden 
henkilöiden elämänlaatua sairauteen keskeisesti liittyvillä ulottuvuuksilla. Sairausspesi-
feillä mittareilla voidaan tutkia esimerkiksi henkilön kipuja tai liikkuvuuden ulottuvuut-
ta. (Aalto ym. 1999; Drummond ym. 2005, 125.) Tällaisilla mittareilla voidaan selvittää 
muun muassa taudin taakkaa, mutta ne eivät kuitenkaan anna kokonaisvaltaista kuvaa 
henkilön elämänlaadusta. Sairausspesifejä elämänlaatumittareita on olemassa lukuisa 
määrä. (Fryback 2010.) Yleisillä terveyteen liittyvän elämänlaadun mittareilla voidaan 
puolestaan vertailla yleisesti esimerkiksi eri väestöryhmiä tai potilasryhmiä perusväes-
töön monien eri ulottuvuuksien avulla (Aalto ym. 1999).  Yleisten terveyteen liittyvien 
mittareiden avulla voidaan muodostaan laajempi kuva henkilöiden elämänlaadusta, kos-
ka mittarit sisältävät useamman terveyteen liittyvän ulottuvuuden (Fryback 2010).  
 
Edellä olevan luokittelun lisäksi elämänlaatumittareita voidaan luokitella myös globaa-
leihin mittareihin, yhden ulottuvuuden mittareihin sekä moniulotteisiin profiilimittarei-
hin ja preferenssilukumittareihin. Globaaleissa elämänlaatumittareissa elämänlaatua 
arvioidaan vain yhden kysymyksen avulla, joka perustuu kokonaisvaltaiseen elämänlaa-
tuun. Asteikko voi olla esimerkiksi 1-5, jossa 1 vastaa erittäin huonoa elämänlaatua ja 5 
erittäin hyvää elämänlaatua. Yhden ulottuvuuden mittarit mittaavat jo nimensäkin ve-
roisesti vain yhtä ulottuvuutta, esimerkiksi kipua. Ne eivät sovellu kovin hyvin elämän-
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laadun mittaamiseen suppeutensa vuoksi, mutta niitä voidaan käyttää täydentämään 
muita moniulotteisempia mittaristoja. (Aalto ym. 1999.)  
 
Moniulotteiset profiilimittarit selvittävät tutkittavan elämänlaatua usean eri ulottuvuu-
den kautta ja profiilimittareiden tuloksia esitetään elämänlaatuprofiileina. RAND-36-
mittari on yksi yleisimmistä kansainvälisesti käytetyistä profiilimittareista (Hays & Mo-
rales 2001). Preferenssilukumittarit eroavat aiemmista suurilta osilta niin, että eri ulot-
tuvuuksista voidaan laskea yksi indeksiluku. Eri ulottuvuuksien laskennassa ja sum-
maamisessa käytetään etukäteen laskettuja painokertoimia sen mukaan miten ulottu-
vuutta halutaan summaamisessa painottaa. Painokertoimien laskemisessa käytetään 
muun muassa väestötutkimuksista saatuja painotusarvoja. (Aalto, Aro & Teperi 1999, 
Drummond 2005.) Esimerkki preferenssilukumittarista (utiliteettimittarista) on Suomes-




5 TYYPIN 2 DIABETES  
 
5.1 Diagnostiikka ja epidemiologia 
 
Maailmalaajuisia riskejä terveydelle ovat tällä hetkellä muun muassa korkea verenpaine, 
liikalihavuus, liikunnan vähäisyys, tupakointi ja korkeat veren glukoosipitoisuudet. 
Edellä mainitut riskitekijät ennustavat vakavien kroonisten sairauksien syntyä, jotka 
ovat taakka kansalaisille ja terveydenhuollon järjestelmille. Esimerkiksi korkea veren 
glukoosipitoisuus on maailmanlaajuisesti suuri kuolemaan johtava riskitekijä, jopa 6 
%:ssa kuolemantapauksista takana on korkea glukoosipitoisuus, joka vaikuttaa henkilön 
terveyteen aiheuttamalla muun muassa diabetesta ja sydänsairauksia. (WHO 2009.) 
 
Diabetesta voidaan pitää Suomessa yleisenä kansantautina ja diabetesta sairastaa jo 
500 000 henkilöä. Tästä tyypin 2 diabetesta sairastavien osuus on noin 75 %. Sairastavi-
en lukumäärää voidaan kuitenkin ajatella suuremmaksi, sillä tyypin 2 diabetes on ali-
diagnosoitu sairaus eli lähellekään kaikkia sairastavia ei ole diagnosoitu. (Diabetes: 
Käypä hoito-suositus, 2009.) Diabetes on perinnöllisyydestä ja elintavoista johtuva so-
keriaineenvaihduntasairaus, jossa veren glukoosipitoisuus on tavallista korkeampi. So-
keriaineenvaihdunnan häiriöiden ohella havaitaan myös usein rasva- ja valkuaisaineiden 
aineenvaihdunnan häiriöitä (Saraheimo & Kangas 2006, 8). Tyypin 2 diabetes puhkeaa 
yleisemmin vasta aikuisiällä, mutta koko ajan yhä nuoremmat sairastuvat tautiin 
(DEHKO 2003-2010; Diabetes: Käypä hoito- suositus, 2009). Kuitenkin yli 50 %:a sai-
rastavista on yli 65- vuotiaita (Saraheimo & Kangas 2006, 15). Tyypin 2 diabetekseen 
liittyy sekä haiman insuliinia tuottavien solujen tuhoutumisesta johtuva insuliinin puute 
että heikentynyt insuliinin vaikutus. Insuliinintuotanto on liian vähäistä tarpeeseen näh-
den, sillä heikentynyt insuliinin vaikutus lisää oleellisesti tarvetta. (Diabetes: Käypä 
hoito- suositus, 2009; Saraheimo & Kangas 2006, 8.) Korkea veren sokeripitoisuus vau-
rioittaa pitkällä aikavälillä silmiä, hermoja sekä munuaisia ja riski sairastua moniin 
muihin tauteihin kasvaa merkittävästi (Saraheimo & Kangas 2006, 7). Miehillä tyypin 2 
diabeteksen sairastavuus on korkeampi kuin naisilla (Diabetes: Käypä hoito- suositus, 
2009 ).   
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Tyypin 2 diabetekseen liittyy usein muita terveyden ongelmia, kuten kohonnut veren-
paine tai ylipaino (Diabetes: Käypä hoito- suositus, 2009). Jos henkilöllä voidaan todeta 
vyötärölihavuuden lisäksi vähintään kaksi muuta haitallista muutosta terveydentilassa, 
puhutaan metabolisesta oireyhtymästä. Useimmilla tyypin 2 diabetesta sairastavilla on 
myös kohonnut verenpaine tai rasva-aineenvaihdunnan häiriöitä, jolloin voidaan puhua 
metabolisesta oireyhtymästä. Noin 80 %:ssa tapauksista tyypin 2 diabetes on osa meta-
bolista oireyhtymää. Tyypin 2 diabetes on hyvin usein oireeton pitkän aikaa ja se tode-
taan usein vasta valtimosairauden yhteydessä. Tyypillisiä oireita ovat virtsanerityksen 
lisääntyminen, jano, laihtuminen sekä väsymys (Saraheimo & Kangas 2006, 20–21, 15–
16.) Vähäinen liikunta ja liikapaino ovat suurimmat riskitekijät sairastua tyypin 2 diabe-
tekseen. Tämän lisäksi erityisesti vyötärölihavuus on merkittävä syy sairastumiseen. 
Tyypin 2 diabetesta sairastavien määrä on noussut ja tulee nousemaan, sillä liikaliha-
vuus on nykypäivänä merkittävä ongelma myös Suomessa. (Peltonen ym. 2006.) Taulu-
kossa 3 on esitetty Suomen käypä hoito- suosituksen mukaiset diagnosointikriteerit.  
 
TAULUKKO 3. Diabeteksen diagnosointikriteerit. (Diabetes: Käypä hoito- suositus, 2009) 
Mitattava suure Normaali IGT IFG Diabetes 
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   > 11.0 
WHO = Maailman terveysjärjestö 
ADA = American Diabetes Association 
IGT = heikentynyt glukoosinsieto 
IFG = suurentunut paastoarvo 
 
 
Diabetesta sairastavilla on korkea riski saada myös muita vakavia liitännäissairauksia. 
Sydän- ja verisuonitaudit ovat hyvin yleisiä diabeetikon sairauksia ja jopa 75–80 pro-
senttia diabeetikoista kuolee sydän- ja verisuonitauteihin. Diabeetikoilla on myös mu-
nuaissairauksia, silmän verkkokalvosairauksia sekä monet kärsivät valtimotaudin ja 
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hermostohäiriön vuoksi suuresta alaraajojen amputaatioriskistä. (DEHKO 2003-2010.) 
Lisäsairauksien vuoksi diabetes onkin erityisen kallis sairaus. Yleisesti diabeteksen hoi-
toon käytetyistä rahoista suurin osa keskittyy tyypin 2 diabeteksen ja sen lisäsairauksien 
hoitoon (Kangas 2001). Diabeteksen hoitoon käytetään noin 11 % maamme kaikista 
terveydenhuollon menoista ja tämä on merkittävä osuus, sillä diabetesta sairastavia ko-
ko väestössä on suhteessa käytettyyn rahamäärään hyvin vähän (n. 4 %). (DEHKO 
2003-2010.) 
 
Sairauden hoidollinen tavoite on potilaan oireettomuus sekä päivittäinen hyvinvointi. 
Hoidon lähtökohtana on verensokerin tasapainottaminen, verenpaineen ja rasva-arvojen 
normalisointi sekä tupakoimattomuus. Näiden osa-alueiden kunnossapidolla pidetään 
diabetes hallinnassa sekä ehkäistään erilaisten elinten vaurioitumista sekä liitännäissai-
rauksien ilmaantumista. (Saraheimo & Kangas 2006, 11.) Tyypin 2 diabeteksen ennal-
taehkäisy ja tehokas hoito on hyvin tärkeää jo pelkästään kustannusten välttämiseksi. 
Tyypin 2 diabeteksen varhainen tunnistaminen on yksi tärkeä osa, sillä sen avulla voi-
daan aloittaa ajoissa ehkäisevät toimenpiteet lisäsairauksia ja muita ongelmia vastaan. 
Tyypin 2 diabeteksen puhkeamista voidaan ennaltaehkäistä erilaisten elintapojen muu-
toksella. Riskipotilaiden kannattaa tarkkailla ruokavaliotaan, lisätä liikuntaa ja pudottaa 
tarvittaessa painoaan estääkseen taudin puhkeamisen. Tyypin 2 diabetesta hoidetaan 
edellä mainittujen elintapojen muutoksilla sekä lisäksi lääkehoidolla. (Diabetes: Käypä 
hoito- suositus, 2009.) Lääkehoito on kokonaisvaltaista, sillä insuliinihoidon lisäksi 
potilaat käyttävät muun muassa statiinilääkkeitä rasva-aineenvaihduntahäiriöiden hoi-
toon sekä erilaisia verenpainelääkkeitä. Diabeteksen hoidossa hyvin tärkeää on potilaan 
oma sitoutuminen hoitoon. Ilman potilaan omaa panostusta terveydentilan edistämisessä 
ei saavuteta hyvin hoitotuloksia, sillä esimerkiksi liikunnan harrastaminen on kiinni 
ainoastaan potilaan omasta halusta. (Saraheimo & Kangas 2006, 11.)    
 
5.2 Liikunta ja diabetes 
 
Liikunta tai fyysinen aktiivisuus voidaan määritellä siten, että se on tarkoituksellista 
fyysistä aktiivisuutta, jonka avulla pyritään kunnon kohentamiseen, terveyden paranta-
miseen tai pelkästään ilon tuottamiseen (Fogelholm ym. 2007, 21). Liikunnalla tiede-
tään yleisesti olevan monenlaisia positiivisia vaikutuksia muun muassa terveyden yllä-
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pidossa sekä terveyden hoidossa. Vaikka tieto liikunnan positiivisista vaikutuksista on 
kaikkien saatavilla, ei liikuntaa harrasteta tarpeeksi ja useat ihmiset sairastuvat vähäisen 
fyysisen aktiivisuuden vuoksi. Aikuisista noin 60–65 prosenttia liikkuu terveytensä 
kannalta riittävästi ja naiset miehiä enemmän. (Fogelholm ym. 2007, 3.) Suomessa luku 
on vielä melko korkea verrattuna esimerkiksi Yhdysvaltoihin, jossa riittävää liikuntaa 
harrastaa ainoastaan 31 prosenttia väestöstä. (Jeon ym. 2007.)  
 
Liikunnan käypä hoito- suosituksen (18-64-vuotiaat) mukaan kohtuukuormitteista lii-
kuntaa tulisi harrastaa vähintään 2,5 tuntia viikossa esimerkiksi 30 minuutin pätkissä 5 
kertaa viikossa tai vaihtoehtoisesti raskasta liikuntaa tulisi harrastaa 1 tunti ja 15 mi-
nuuttia viikossa itselle sopivissa osissa. Kohtuukuormitteisen ja raskaan liikunnan yh-
distäminen on myös suositusten mukaista ja kohtuukuormitteista liikuntaa tulisi aina 
harrastaa vähintään kymmenen minuutin jaksoissa. Kohtuukuormitteista liikuntaa on 
esimerkiksi kävely ja raskasta liikuntaa hölkkääminen. Aerobisen liikunnan lisäksi tulisi 
harrastaa lihaskuntoa kehittävää liikuntaa vähintään kaksi kertaa viikossa. Liikun-
tasuositus perustuu Yhdysvaltalaiseen vuonna 2008 tehtyyn liikuntasuositukseen. (U.S. 
Department of Health and Human Services 2008; Liikunta: Käypä hoito- suositus, 
2011.) 
 
UKK-Instituutti on kehittänyt edellä mainitun Yhdysvaltalaisen liikuntasuosituksen 
perusteella liikuntapiirakan, jossa on esitetty ja lueteltu useita liikuntalajeja, joiden mu-
kaan liikkumista voi harrastaa. Määrät ovat samoja kuin aikaisemmin mainitussa kan-
sainvälisessä liikuntasuosituksessa. Askelmäärissä suositeltava aktiivisuus on vähintään 
9000 askelta päivässä, mutta ihanteellinen askelten määrä tulisi olla 14 000. (UKK-
Instituutti 2009, 2010.)      
 
Puhuttaessa liikunnasta ja diabeteksesta, voidaan todeta että säännöllisellä ja päivittäi-
sellä vähintään 30 minuuttia kestävällä kohtuukuormitteisella liikunnalla pystytään eh-
käisemään tyypin 2 diabetesta. Riskiä voidaan vähentämään pelkästään liikunnalla il-
man, että siihen liittyy painon putoamista. (Jeon ym. 2007.) Myös Bassukin ja Manso-
nin (2005) tekemän katsauksen mukaan voidaan sanoa, että jo päivittäinen 30 minuutin 
kohtalainen liikunta voi vähentää merkittävästi diabetekseen sairastumista. Liikuntain-
terventiolla voidaan vaikuttaa positiivisesti useimpiin diabeteksen riskitekijöistä, kuten 
heikentyneeseen glukoosin sietoon, liikalihavuuteen, vapaiden rasvahappojen määrään, 
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verenpaineeseen, veren hyytymistekijöihin, HDL-kolesterolin pitoisuuteen sekä syto-
kiiniverkoston toimintaan. (Bassuk & Manson, 2005.) Moniin tekijöihin vaaditaan kui-
tenkin pitkä seuranta-aika, jotta kliinisesti merkittäviä parannuksia voidaan huomata.  
 
Liikunnan ja talouden suhde on monimutkaisempi. Liikunnan taloudellinen arviointi on 
hankalampaa, sillä sen tuottama hyöty ei ole yksiselitteinen. Hyödyt voivat olla henki-
löstä riippuen erilaisia ja motivaatioperusta ohjaa hyödyn muotoutumista. Hyötyjä voi-
vat olla esimerkiksi parempi terveys tai mielihyvä. Terveyttä voidaan ajatella Grossma-
nin (1972) teorian mukaan investointihyödykkeenä ja kulutushyödykkeenä. Kulutus-
hyödykkeenä terveys tuottaa parempaa oloa (ts. mielihyvä), mutta investointihyödyk-
keenä se tuottaa tervettä aikaa. Tämän henkisen pääoman teorian mukaan ihmiset sijoit-
tavat itseensä esimerkiksi koulutuksen tai terveyden kautta kasvattaakseen ansioitaan. 
Jokainen on saanut syntymässään terveysvarannon, jota voi kasvattaa terveysinvestoin-
neilla kuluttamalla hyödykkeitä, jotka kasvattavat terveyttä. Terveyden kysyntä eroaa 
tavallisesta kysynnästä, sillä ihmiset haluavat terveyttä, mutta kysyntä kohdistuu terve-
yttä tuottaviin asioihin. Terveyttä ei voi myöskään hankkia markkinoilta, vaan ihmiset 
tuottavat sitä itse käyttämällä aikaa terveyden parantamiseen tai hankkimalla lääkinnäl-
lisiä tuotoksia. Terveyttä voidaan ajatella pääomana, joka tuottaa tervettä aikaa ja se 
kestää pidempään kuin yhden periodin. Terveysinvestointi voidaan ajatella tässä tutki-
muksessa liikuntainterventiona, joka voi parantaa esimerkiksi henkilön elämänlaatua. 
(Grossman 1972; Folland, Goodman & Stano 2001.)  
 
Kuten aiemmin esitetty, voidaan ajatella, että liikunnan hyötynä on terveyden paranta-
minen ja tällöin liikunta voidaan ajatella investointina, joka puolestaan taloudessa tar-
koittaa resurssienkäyttöä. Resurssienkäytöstä seuraa aina kustannuksia. Jos hyöty onkin 
jotain muuta, esim. mielihyvän saanti, ei liikuntaa voidakaan pitää investointina ja kus-
tannuksia ei synny. Hyödyt ovat kuluttajien arvostamia asioita ja ihmiset kertovat prefe-
rensseistään hankkimalla arvostamiaan asioita. Terveyden parantamiseksi tehdyt han-
kinnat ovat kaikki kustannuksia, joten liikuntakin on kustannus. (Valtonen, Rissanen & 
Pekurinen 1993, 68-71, 80-81.) Jos henkilöllä on korkea riski sairastua esimerkiksi dia-
betekseen, voisi olettaa liikunnan olevan väline tavoitella jotain hyötyä, kuten parempaa 
terveyttä. Kuten aiemmin mainitut tulokset osoittavat, liikunnalla voidaan estää diabe-
testa ja monet liikkuvat välttääkseen taudin puhkeamisen. 
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Aikaisempaa tutkimustietoa liikunnan vaikuttavuudesta eri sairauksien hoidossa ja en-
naltaehkäisyssä on runsaasti. Liikunnan kustannusvaikuttavuudesta ja vaikutuksista 
elämänlaatuun puolestaan luotettavaa tutkimustietoa on vähemmän saatavilla. Tässä 
tutkimuksessa tehty katsaus aikaisempaan tutkimustietoon on tehty etsimällä artikkelei-
ta käyttäen Pubmed, Cochrane ja Medline- tietokantoja. Hakulauseissa on käytetty seu-
raavia hakusanoja; costeffectiveness, effectiveness, diabetes, type 2 diabetes, physical 
activity, exercise, quality of life. Hakusanoja on yhdistelty erilaisiksi hakulauseiksi 
käyttäen AND ja OR- erottelusanoja sekä sanankatkaisua. Yleisesti hakutuloksia tuli 
runsaasti ja siksi hakulauseiden täytyi olla melko pitkälle rajattuja. Hakujen ohella käy-
tettiin myös lisäksi artikkeleiden lähdeluetteloita, jotta löydettiin lisää hyviä tutkimuk-
sia. Mukaan valittiin artikkeleita abstraktien perusteella. Koska kirjallisuutta on paljon, 
mukana on vain 2000- luvulla tehtyjä artikkeleita ja kaikki vaikuttavuustutkimukset 
koskevat vain tyypin 2 diabetesta. Kaikkia vaikuttavuutta koskevia löydettyjä artikkelei-
ta ei ole esitetty tässä tutkielmassa niiden runsauden ja samankaltaisuuden vuoksi.  Kus-
tannusvaikuttavuus- ja elämänlaatua koskevissa osioissa on mukana myös yleistä väes-
töä koskevia tutkimuksia. Artikkeleita on otettu mukaan niin, että monenlaisia näkö-
kulmia tulisi huomioitua. Kaikki kolme seuraavaa lukua käsittelee aikaisempaa kirjalli-
suutta ja jokaisen luvun lopusta löytyy yhteenvetotaulukko tutkimuksista (Taulukko 4, 5 
ja 6). Tutkimukset ovat esiteltynä tekstissä sekä taulukoissa aikajärjestyksessä, van-
himmasta uusimpaan.  
 
6.2 Liikunnan vaikuttavuus 
 
Liikunnan vaikuttavuudesta eri sairauksien hoidossa on paljon tutkimustietoa. Useita 
kirjallisuuskatsauksia on aiheesta tehty ja tulokset ovat olleet hyvin samankaltaisia. Lii-
kuntaa käytetään yleisesti tyypin 2 diabeteksen hoidossa sekä ennaltaehkäisyssä yhdessä 
ruokavalion muutosten kanssa. Siksi usein on vaikeaa määritellä pelkästään liikunnan 
vaikutuksia diabeteksen hallinnassa.  
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Boulé työryhmineen (2001) arvioi meta-analyysissaan liikunnan vaikutusta veren soke-
ripitoisuuteen (HbA1c) ja painoon tyypin 2 diabeetikoilla. 14 valitussa tutkimuksessa 
käsiteltiin ainoastaan liikunnan vaikutusta ja liikuntainterventiot kestivät vähintään 8 
viikkoa. 12 tutkimuksessa arvioitiin aerobista liikuntaa ja kahdessa voimaharjoittelua. 
Tutkimuksen päätulos oli, että liikuntaryhmissä veren sokeripitoisuus intervention pää-
tyttyä oli 0,66 % alempi kuin kontrolliryhmässä. Alenema on sen verran merkittävä, että 
se vaikuttaa huomattavasti diabeteksesta johtuvien komplikaatioiden riskien alenemi-
seen. Tutkimuksessa liikunnalla ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta painoon, 
joten liikunnalla voidaan myös vaikuttaa glukoositasapainoon joidenkin sellaisten me-
kanismien kautta, joihin painon vaihtelut eivät vaikuta.  
 
Suomessa tehdyssä tyypin 2 diabeteksen ehkäisytutkimuksessa selvitettiin elintapamuu-
toksen vaikuttavuutta 522 keski-ikäisen ylipainoisen henkilön joukossa, joilla oli todettu 
heikentynyt glukoosinsieto. Henkilöt satunnaistettiin interventioryhmään ja kontrolli-
ryhmään ja seuranta-aika oli 3,2 vuotta. Interventioryhmä sai yksilökohtaista ohjausta 
ruokavalion ja liikunnan harrastamisen suhteen ja jokaiselle asetettiin ohjauksen puit-
teissa tavoitteita, jotka tulisi saavuttaa. Yhtenä tavoitteena oli liikunnan harrastaminen 
enemmän kuin 150 minuuttia viikossa. Kontrolliryhmälle puolestaan annettiin vain 
yleistä tietoa ruokavaliosta ja liikunnasta. Tutkimuksen tuloksena saatiin neljän vuoden 
seurannan jälkeen diabeteksen kumulatiiviseksi ilmaantuvuudeksi 11 % interventioryh-
mässä ja 23 % kontrolliryhmässä. Diabeteksen kumulatiivinen ilmaantuvuus oli 58 % 
matalampi interventioryhmässä eli elintapojen muutoksella on vahva yhteys diabetes-
riskin alentumiseen. (Tuomilehto ym. 2001.) Samankaltaisia tuloksia on saatu Amerik-
kalaisessa diabeteksen ehkäisytutkimuksessa, jossa 3234 henkilöä, joilla oli hieman 
koholla oleva paastoglukoosi ja heikentynyt glukoosinsieto satunnaistettiin elintapa-
ryhmään, metformiiniryhmään sekä kontrolliryhmään. Interventioryhmälle annettiin 
samankaltaisia tavoitteita kuin edellä mainittu. Keskimääräinen seuranta-aika oli 2,8 
vuotta. Diabeteksen ilmaantuvuus oli kontrolliryhmässä 11, metformiiniryhmässä 7,8 ja 
elintaparyhmässä 4,8/100 seurantavuotta. Elintapainterventio osoittautui tehokkaim-
maksi ja se vähensi ilmaantuvuutta 58 prosenttia verrattuna kontrolliryhmään. (Knowler 
ym. 2002.) Tutkimuksessa oli mukana ravinto isona osana, joten pelkän liikunnan vai-
kutusta ei tämän perusteella voida arvioida, mutta voidaan todeta yleisesti että elintapo-
jen muutoksella, johon myös liikunnan lisääminen kuuluu, voidaan saavuttaa hyviä tu-
loksia.  
30 
Laaksosen ym. (2005) tekemässä tutkimuksessa pureudutaan vapaa-ajan liikunnan vai-
kutuksiin ja merkitykseen terveyden edistämisessä tyypin 2 diabeteksen riskihenkilöillä. 
Tutkimuksen mukaan vapaa-ajalla harrastetun kohtuullisen liikunnan lisääminen kovaan 
liikuntaan vähensi suurimmalla osalla riskiä sairastua diabetekseen jopa 63–65 %. Tut-
kimukseen osallistui 487 henkilöä ja seuranta-aika oli verrattain pitkä, jopa 4,1 vuotta. 
Interventioryhmälle annettiin hyvin yksityiskohtaisia neuvoja ja vinkkejä liikunnan har-
rastamiseen sekä energiankulutukseen ja ravintoon. Kontrolliryhmälle annettiin yleisesti 
tietoa liikunnasta ja ravitsemuksesta, mutta yksilöityä ohjausta ei suoritettu. Interven-
tioryhmässä kova liikunta lisääntyi 0,8h/vko, kun kontrolliryhmässä muutos oli hyvin 
pieni. Tutkimuksen johtopäätöksenä huomattiin, että kovan ja rasittavan liikunnan li-
sääminen on vahvasti yhteydessä pienentyneeseen riskiin sairastua tyypin 2 diabetek-
seen. Rasittavan liikunnan lisäksi myös matalan intensiteetin liikunnalla voi olla myön-
teisiä vaikutuksia sairastumisriskin vähenemiseen ja liikuntaa sinänsä kannattaa aina 
lisätä ja siihen tulee rohkaista.  
 
Erilaisten liikuntamuotojen vaikuttavuutta on myös jonkin verran tutkittu. Snowlingin ja 
muun työryhmän (2006) tekemän meta-analyysin mukaan sekä aerobinen että voima-
harjoittelu sekä näiden yhdistelmä parantavat glukoositasapainoa tyypin 2 diabetespoti-
lailla. Hyödyt ovat pieniä tai kohtuullisia, mutta selkeä linja tuloksissa voidaan havaita. 
Meta-analyysissa mukana on 27 tutkimusta ja käytetty tulosmuuttuja on veren sokeripi-
toisuus HbA1c. Samaisessa meta-analyysissa todetaan myös, että liikunnalla saadaan 
positiivisia vaikutuksia myös muihin metabolisen oireyhtymän ongelmiin. Liikunnan 
vaikutukset ovat hyvin samankaltaisia kuin lääkkeillä ja ravitsemuksella saatavat hyö-
dyt. Voidaan sanoa, että liikunta on ainakin yhtä tehokas kuin lääkehoito, jos liikkumis-
ta harrastetaan ohjeiden mukaan. (Snowling ym. 2006; Orozco ym. 2008.)  
 
Jeonin työryhmineen (2006) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa haluttiin selvittää koh-
tuullisen liikunnan (esimerkiksi kävely) ja tyypin 2 diabeteksen riskin välistä yhteyttä. 
Katsaukseen löydettiin 10 prospektiivista kohorttitutkimusta, jotka koskivat kohtuullista 
liikuntaa. Viisi tutkimusta käsitteli kävelyn vaikuttavuutta. Tutkimuksessa laskettiin 
tunnusluvuksi riski (Relative risk, RR), joka oli 0,69 niillä, jotka harrastivat säännölli-
sesti kohtuullista liikuntaa verrattuna liikkumattomaan henkilöön. Johtopäätöksenä tut-
kimuksen perusteella voidaan esittää, että säännöllisellä kohtuullisella liikunnalla saavu-
tetaan noin 30 prosenttia pienempi riski sairastua diabetekseen kuin liikkumattomana.  
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Sigal ym. (2007) selvittivät eri liikuntamuotojen vaikuttavuutta hemoglobiiniin A1c tyy-
pin 2 diabeetikoilla. 251 henkilöä satunnaistettiin aerobisen harjoittelun ryhmään, voi-
maharjoitteluryhmään tai näiden yhdistelmäryhmään sekä kontrolliryhmään. Liikuntaa 
harrastettiin 22 viikkoa 3 kertaa viikossa. Päätulosmuuttuja oli puolen vuoden jälkeinen 
muutos HbA1c arvossa ja toissijaisia muuttujia olivat muun muassa muutokset veren 
rasva-arvoissa ja verenpaineessa. Tutkimuksen päätuloksena oli, että sekä aerobinen 
liikunta että voimaharjoittelu paransivat veren glukoosikontrollia verrokkeihin nähden 
merkitsevästi, mutta paras vaikutus saavutettiin aerobisen liikunnan ja voimaharjoittelun 
yhdistelmällä. Toissijaisissa muuttujissa ei löydetty tilastollisesti merkitseviä eroja ryh-
mien välillä.  
 
Orozcon ym. (2008) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan tutkimuksia, joissa 
liikunnan rinnalla noudatetaan tietynlaista dieettiä sekä liikuntaa tai dieettiä yksinään. 
Katsauksessa on mukana 8 tutkimusta ja katsaus on tehty tarkastelemalla tutkimuksia 
koskien liikunnan vaikutuksia tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyssä. Tutkimuksissa 
mukana olivat korkean riskin potilaita. Tutkimusten kestot vaihtelivat 1 ja 6 vuoden 
välillä. Interventioiden välillä oli vaihtelua, mutta liikuntaa harrastettiin keskimäärin 
vähintään 150 minuuttia viikossa ja dieetit perustuivat kalorimäärien ohjaukseen, sekä 
rasvojen ja hiilihydraattien ohjaukseen. Päämuuttujina tutkimuksissa ovat yleisesti ol-
leet tyypin 2 diabeteksen kehittyminen/puhkeaminen tai muiden liitännäissairauksien 
kehittyminen. Katsauksen tuloksena todetaan, että liikunnan ja dieetin yhdistelmä on 
erittäin tehokas tapa vähentää sairauden ilmaantuvuutta. Toissijaisista muuttujista kat-
sauksessa on tarkasteltu esimerkiksi painon kehitystä ja verenpaineen muutoksia, joihin 
myös liikunnalla on suotuisa vaikutus.  
 
Liikunnan vaikuttavuutta on siis kirjallisuudessa tutkittu paljon. Tutkimuksissa on käy-
tetty kuitenkin hyvin paljon erilaisia kliinisiä mittareita, joten tulosten yhteenveto on 
vaikeaa. Yleinen ongelma on myös pienet otoskoot johtuen tutkimuksien järjestämisen 
kalleudesta. (Thomas, Elliott & Naughton 2009.) Useimmiten liikuntaa ja tyypin 2 dia-
betesta koskevissa tutkimuksissa on käytetty päätulosmuuttujina veren sokeripitoisuutta 
prosentteina (HbA1c), painoindeksiä sekä tyypin 2 diabeteksen ja liitännäissairauksien 
kehittymistä. Toissijaisina muuttujina on käytetty heikentyneen glukoosinsiedon IGT:n 
ja plasman glukoosipitoisuuden suurentuneen paastoarvon IFG:n kehittymistä, koleste-
rolin ja verenpaineen muutoksia, komplikaatioiden ilmaantumista sekä veren rasva-
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arvoja. (Thomas ym. 2009; Orozco ym. 2008.) Heikentynyt glukoosisieto (IGT) ja 
plasman glukoosipitoisuuden suurentunut paastoarvo (IFG) ovat molemmat merkkejä 
diabeteksen puhkeamisesta.  
 
Thomaksen ym. (2009) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin 14 tutkimusta, 
joissa oli tutkittu aerobisen ja voimaliikunnan vaikutuksia tyypin 2 diabetekseen. Katsa-
uksessa mukana olleissa tutkimuksissa seuranta-aika vaihteli 8 viikon ja 1 vuoden välil-
lä ja liikuntaa harrastettiin keskimäärin 3 krt/vko. Päätulosmuuttujana oli yleisesti soke-
rihemoglobiini eli HbA1c (veren sokeripitoisuus prosentteina) ja katsauksen johtopää-
töksenä voitiin todeta, että liikunnalla voidaan HbA1c pitoisuutta vähentää 0,6 %. Tulos 
on kliinisesti hyvin merkittävä ja kehottaa pitämään liikuntaa erittäin tärkeänä element-
tinä diabeteksen hoidossa. Muissa muuttujissa, kuten veren kokonaiskolesterolissa, ei 
saatu merkittäviä tuloksia. Pelkästään liikuntaa arvioitaessa voidaan yleisesti todeta, että 
liikunnalla on hyviä vaikutuksia verensokerin hallinnassa, vaikka paino ei putoaisikaan. 
Tämä johtunee siitä, että rasva muuttuu lihakseksi ja tämä parantaa potilaan terveydenti-
laa. (Thomas, Elliott & Naughton 2009.)  
 
Vaikka yleisesti voidaan todeta, että liikuntainterventiot ovat hyväksi diabeteksen ja 
muiden sairauksien hoidossa, on interventioissa kuitenkin eroavaisuuksia esimerkiksi 
liikunnan määrissä, intensiteetissä ja kestoissa. Ei olekaan selvästi määriteltävissä mikä 
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Useiden tutkimusten ongelmana ovat lyhyet seuranta-ajat, joiden vuoksi liikunnan py-
syvä harrastaminen ei välttämättä toteudu. Vaikka interventiolla saavutettaisiin hyviä 
tuloksia, ei ole selvää ovatko tulokset pysyviä, koska liikunnan harrastaminen ei välttä-
mättä jatku ja liikunta on yksi tärkeä osa tuloksien pysyvyyden kannalta. Pitkät seuran-
ta-ajat ovat haasteellisia tutkimuksen tekemiselle, sillä on hankalaa sitouttaa ihmisiä 
pidempiaikaisiin projekteihin. Tässä kohtaa on kyse motivaatiosta, joka on olennainen 
osa pitkien seuranta-aikojen onnistumista. 
 
6.2.1 Liikunnan vaikutus elämänlaatuun 
 
Liikunnan vaikutuksia tyypin 2 diabeetikoiden elämänlaatuun ei ole juurikaan tutkittu. 
Tässä onkin selkeä tarve uusille ja useassa kirjallisuuskatsauksessa kehotetaan tutki-
maan lisää liikuntainterventioiden vaikutuksia elämänlaatuun (Thomas, Elliott & 
Naughton 2009; Orozco et al. 2008).  
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Wändell (2005) on tehnyt kirjallisuuskatsauksen diabetesta sairastavien henkilöiden 
elämänlaadusta yleisesti Pohjoismaissa. Kirjallisuuskatsauksessa on tarkasteltu 19 ar-
tikkelia, joista 9 oli Suomesta ja 10 Ruotsista. Tutkimuksissa oli käytetty useita erilaisia 
kyselylomakkeita terveyteen liittyvän elämänlaadun selvittämiseksi. Tässä tutkimukses-
sa käytettävää SF-36 kyselyä oli käytetty vain yhdessä tutkimuksessa. Tutkimuksissa oli 
verrattu diabetesta sairastavien henkilöiden elämänlaatua ei- diagnosoituihin henkilöi-
den elämänlaatuun. Useimmat tutkimukset raportoivat kohtalaista terveyteen liittyvän 
elämänlaadun alenemista. Etenkin tyypin 2 diabetesta sairastavia koskevissa tutkimuk-
sissa huomattiin ryhmien välistä eroa. Elämänlaadun kokeminen riippuu paitsi itse sai-
rauden tuomasta taakasta, mutta myös hyvin vahvasti muiden liitännäissairauksien li-
sääntyneestä riskistä, etenkin sydän- ja verisuonitaudeilla huomattiin olevan kohtalainen 
negatiivinen vaikutus terveyteen liittyvään elämänlaatuun diabetesta sairastavilla poti-
lailla.  
 
Bizen ym. (2007) tekemässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa on etsitty tutki-
muksia, jotka koskevat terveyteen liittyvän elämänlaadun ja liikunnan yhteyttä yleisesti 
väestössä. 14 tutkimusta sisällytettiin lopulliseen tarkasteluun, joista suurin osa oli 
poikkileikkaustutkimuksia. Poikkileikkaustutkimukset näyttivätkin, että suuremmalla 
määrällä liikuntaa saavutetaan korkeammat pisteet useissa eri terveyden ulottuvuuksissa 
fyysisesti aktiivisempien ryhmissä kuin inaktiivisilla. Korrelaatio oli voimakkuudeltaan 
kohtuullisesta voimakkaaseen eri tutkimuksissa. Fyysinen toimintakyky ja elinvoimai-
suus olivat useimmiten liikunnalla paranevat terveyden ulottuvuudet. Kontrolloituja 
satunnaistettuja kokeita ja kohorttitutkimuksia oli vähemmän ja näiden tutkimusten tu-
loksista ei voida tehdä johtopäätöksiä koskien liikunnan ja elämänlaadun suhdetta, 
vaikka nämäkin tutkimukset osoittavat heikkoa yhteyttä. Edellä mainittuun yhteyden 
toteamiseen tulee suhtautua varauksella tutkimusten rajoitusten vuoksi. (Bize, Johnson 
& Plotnikoff 2007.) Poikkileikkaustutkimuksien tuloksista ei voida kuitenkaan perustel-
lusti väittää, että muuttujilla olisi kausaalisuhdetta, koska tiedot kerätään vain yhtenä 
ajankohtana eikä pitkittäisvaikutuksia tiedetä.  
 
Suomessa tehdyn poikkileikkaustutkimuksen mukaan terveyteen liittyvä elämänlaatu 
vaihtelee merkittävästi neljällä eri ulottuvuudella tyypin 2 diabeteksen korkean riskin 
potilailla. Korkean riskin potilaita verrattiin perusväestöön ja tutkimuksessa elämänlaa-
tua on selvitetty SF-36 kyselyllä ja lisäksi henkilöiltä on kysytty liikunnan määriä sekä 
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muita taustatietoja. Korkean riskin potilailla raportoitiin muun muassa huonontunut pe-
rusterveys ja enemmän kipuja kuin perusväestössä. Enemmän liikuntaa harrastavilla 
henkilöillä perusterveys ja fyysinen toimintakyky ovat parempia kuin liikkumattomilla, 
samoin masennusta esiintyi vähemmän fyysisesti aktiivisilla henkilöillä kuin liikkumat-
tomilla. (Häkkinen ym. 2009.) Kuten edelläkin mainittu, pidemmälle vietyä kausaa-
lisuhteen olemassaoloa ei voida väittää olevan, koska kyseessä poikkileikkaustutkimus.  
 
Reid ym. (2009) vertailivat tutkimuksessaan eroja elämänlaadussa ja hyvinvoinnissa 
erilaisten harjoittelumuotojen välillä sekä niiden yhdistelmällä ja kontrolliryhmässä. 22 
viikkoa kestäneessä tutkimuksessa 218 tyypin 2 diabeetikkoa satunnaistettiin aerobiseen 
liikuntaryhmään, kestävyysliikuntaryhmään, yhdistelmäryhmään sekä kontrolliryhmään. 
Elämänlaatua selvitettäessä käytettiin SF-36 ja WBQ-12 -kyselyjä.  Tutkimuksessa sel-
vitettiin myös vaikutuksia veren glukoosipitoisuuteen (HbA1c). Molemmat liikuntamuo-
dot paransivat veren arvoja, joten tässä suhteessa liikunta oli hyödyllistä. Elämänlaatua 
tarkastellessa tutkimuksessa huomattiin, että voimaharjoittelu tuotti merkittävän kliini-
sen parannuksen fyysisessä terveydentilassa, mutta muutos ei ollut kuitenkaan tilastolli-
sesti merkitsevää. Psyykkisen terveydentilan parannus oli suurin kontrolliryhmässä, 
joka oli yllättävää. WBQ-12 hyvinvointikyselyllä ei havaittu eroja ryhmien välillä. Tut-
kimuksessa todetaan, että voimaharjoittelu olisi aerobista harjoittelua tehokkaampaa 
juuri tyypin 2 diabetesta sairastavilla henkilöillä.  
 
Myös Green ym. (2011) ovat tutkineet säännöllisen liikunnan vaikutusta tyypin 2 diabe-
testa sairastavien sekä terveiden elämänlaatuun. Lähtötilanteessa tutkittavilta kysyttiin 
olivatko he yrittäneet laihduttaa viimeisen 12 kuukauden aikana ja olivatko tutkittavat 
harrastaneet liikuntaa säännöllisesti enemmän kuin 6 kuukautta. Vuoden kuluttua tutkit-
tavat ovat vastanneet SF-12 elämänlaatukyselyyn ja näillä tiedoilla on lähdetty arvioi-
maan liikunnan ja laihduttamisen vaikutuksia elämänlaatuun. Tuloksena on saatu, että 
tyypin 2 diabetesta sairastavilla säännöllisesti liikkuvilla elämänlaatu on huonompi kuin 
perusterveellä liikkujalla. Verrattaessa tyypin 2 diabetesta sairastavien säännöllisesti 
liikkuvien ja liikkumattomien elämänlaatua, säännöllisesti liikkuvien elämänlaatu on 
merkittävästi parempi, niin fyysinen kuin psyykkinenkin elämänlaatu. Laihduttamisen 
yrittämisellä huomattiin olevan merkittävä positiivinen vaikutus psyykkiseen elämän-
laatuun, mutta fyysiseen elämänlaatuun sillä ei ollut vaikutusta. (Green, Fox & Grandy 
2011.)  
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6.3 Liikunnan kustannusvaikuttavuus 
 
Liikuntainterventioiden kustannusvaikuttavuudesta on melko vähän tutkittua tietoa ja 
tutkimuksista saadut tulokset vaihtelevat paljon. Vaikka liikunnan vaikuttavuudesta on 
runsaasti tietoa saatavilla, on kustannuspuoli harvoin otettu tutkimuksissa huomioon. 
Monissa tutkimuksissa kustannuspuoli on heikosti esitetty ja on vaikeaa päästä kiinni 
mistä todellisuudessa kustannustiedot tulevat. 
 
Fyysisen liikunnan edistämisstrategiat ovat hyvä tutkimuskohde. Müller- Riemensch-
neiderin työryhmineen (2008) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan tutki-
muksia koskien liikuntaa edistävien interventioiden kustannusvaikuttavuutta. Katsauk-
sessa lopulliseen tarkasteluun on valittu mukaan 8 tutkimusta, joissa on muun muassa 
selvitetty lääkärin neuvonnan sekä liikunnanedistämismateriaalien kustannusvaikutta-
vuuksia. Tutkimukset osoittavat yleisesti, että edistämällä fyysistä aktiivisuutta saavu-
tettaisiin hyviä tuloksia alhaisin kustannuksin. Strategiat, jotka vaikuttavat suoraan yksi-
lön käyttäytymiseen, ovat osoittaneet hyviä tuloksia. Kirjallisuuskatsauksessa nostetaan 
esille muutama korkean laadun tutkimus, joissa vuosittaiseksi intervention kustannuk-
seksi on saatu noin 800 euroa ja kuukausittainen kustannus lisääntyneelle liikunnalle on 
32 euroa per osallistuja. Interventiona kyseisissä tutkimuksissa on ollut yleislääkärin 
neuvonta ja liikuntareseptit. Kuitenkin lisätutkimuksen tarve on suuri tälläkin alueella, 
sillä hyvien tutkimusten määrä on hyvin vähäinen.  
 
Jacobs–van der Bruggen työryhmineen (2009) halusi tutkia erilaisten elämäntapainter-
ventioiden terveydellisiä sekä taloudellisia pitkän ajan vaikutuksia diabetesta sairastavil-
la potilailla rakentamalla tietokonepohjaisen simulaation. Taustatiedot etsittiin kirjalli-
suushaun avulla, jossa etsittiin satunnaistettuja kontrolloituja kokeita, joiden seuranta-
aika oli vähintään 12 kuukautta. Mukana olleiden tutkimusten määrä oli 7 ja pitkän ajan 
laskelmat suoritettiin niistä interventioista, jotka olivat toteutettavissa hollantilaisella 
väestöllä. Mukana oli useita itsehoitoon liittyviä tutkimuksia, joihin liittyi liikuntaneu-
vontaa sekä muuta elämäntapaneuvontaa. Mukana oli myös yksi pelkästään liikuntain-
terventioihin keskittyvä tutkimus ja todettiin, että liikuntainterventiolla oli suurimmat 
simuloidut terveysvaikutukset, se lisäsi eliniän odotetta 0,42 vuotta 60-vuotiaalla poti-
laalla. Neljän eri liikuntaintervention keskimääräinen CER (cost-effectiveness ratio) oli 
alle 20 000€/Qaly 20 vuoden aikahorisonttia käyttäen ja herkkyysanalyysinkin jälkeen 
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liikuntainterventiolla oli 85 %:n mahdollisuus pysyä samassa lukemassa. Liikuntainter-
ventio saavutti hyvän tuloksen ≥0,10 QALYn lisäys per henkilö ja tuloksella oli korkea 
todennäköisyys olla kustannusvaikuttava.  
 
 Roineen työryhmineen (2009) tekemän kirjallisuuskatsauksen mukaan kuitenkin voi-
daan todeta, että joidenkin liikuntainterventioiden kohdalla voidaan puhua kustannus-
vaikuttavuudesta. Koska tutkimustietoa on useiden sairauksien kohdalla hyvin vähän 
saatavilla, ei vielä voida selviä johtopäätöksiä vetää. Monissa tutkimuksissa vaikutta-
vuutta todetaan olevan, mutta kustannusvaikuttavuustietoa ei kuitenkaan raportoida sel-
keästi. Kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin 65 eri sairauksia koskevaa artikkelia. Suu-
rin osa tutkimuksista oli tehty tuki- ja liikuntaelinten sairauksista (28 kpl) sekä sydän-
taudeista (15 kpl). Loput tutkimukset jakautuivat muun muassa reumasairauksia, keuh-
kosairauksia sekä verisuonitauteja koskeviin tutkimuksiin. Vahvin tutkimustieto on sy-
dän- ja selkäkipupotilaiden joukosta, jossa liikuntainterventiot voivat olla kustannusvai-
kuttavia. Johtopäätös siitä, että interventiot voivat olla kustannusvaikuttavia johtuu näy-
tön ristiriitaisuuksista, joita tutkimusten välillä on. Diabeteksen kohdalla tutkimustieto 
on hyvin vähäistä kustannusvaikuttavuuden osalta ja on siksi tärkeää tutkia lisää tämän 
yleisen kansantaudin kustannusvaikuttavuutta. (Roine ym. 2009.) 
 
Ruotsissa tehdyn kolme vuotta kestäneen satunnaistetun kontrolloidun kokeen mukaan 
elämäntapamuutokset parantavat elämänlaatua ja ovat kustannusvaikuttavia verrattaessa 
perushoitoon. Tutkimuksessa oli mukana 145 koehenkilöä, mutta kolmen vuoden seu-
ranta onnistuttiin tekemään 120 koehenkilölle. Tutkimuksessa verrattiin interventio- ja 
kontrolliryhmää keskenään. Interventioryhmässä olleet saivat perushoidon lisäksi elä-
mäntyyliremontin, eli interventioryhmä osallistui liikuntaohjelmaan sekä sai ruokava-
lioneuvontaa. Kontrolliryhmä sai ainoastaan perushoitoa. Tutkimuksessa havaittiin, että 
elämäntapamuutokset parantavat elämänlaatua, etenkin fyysisiä ulottuvuuksia. Tutki-
muksen päätuloksena oli, että kustannukset per QALY olivat välillä $1668 ja $4813. 
Maksuhalukkuuden ollessa $50 000, interventiolla oli 89-100 %:n mahdollisuus olla 
kustannusvaikuttava verrattuna perushoitoon. Näihin lukuihin nojaten voin sanoa, että 
elämäntapamuutokset ovat erittäin kustannusvaikuttavia ja tämä antaa positiivisen läh-
tökohdan tähän tutkimukseen. Täytyy kuitenkin ottaa huomioon, että edellä mainitussa 
tutkimuksessa liikunnan lisäksi oli arvioitu myös ruokavalion muutoksia. (Eriksson ym. 
2010.) 
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TAULUKKO 6.Yhteenveto aiemmasta tutkimustiedosta liikunnan kustannusvaikuttavuudesta 




















































































































7 TUTKIMUSAINEISTO- JA MENETELMÄT 
 
7.1 Aineiston keräys ja tutkimuksen kulku 
 
Tämä taloudellinen arviointi on osa Nowastep-  (Nordic Walking and Strength and po-
wer exercise programme) tutkimushanketta. Tutkimus on toteutettu yhteistyöhankkeena 
Turussa ja Helsingissä eri organisaatioiden välillä. Tutkimuksen koordinaatioista on 
vastannut Turun ammattikorkeakoulun lehtori Mika Venojärvi, tutkimuksen lääketie-
teellisenä johtajana on toiminut professori Johan Eriksson Helsingin yliopistosta.  Tut-
kimus alkoi vuonna 2007 ja päättyy nelivuotisvuotisseurantaan 2012. Tässä tutkimuk-
sessa käytettävä aineisto koostuu vuoden seurantatutkimuksesta saaduista tiedoista.  
 
Tutkittavat rekrytoitiin pääasiallisesti lehti-ilmoitusten avulla Turusta ja Helsingistä 
sekä eri työterveydenhuollon toimipisteistä Turussa ja Helsingissä. Henkilöiden seulon-
nassa käytettiin apuna Kansanterveyslaitoksessa vuonna 2001 kehitettyä tyypin 2 diabe-
teksen sairastumisriski-lomaketta (Tuomilehto & Lindström 2003). Riskitestissä 
(http://www.diabetes.fi/diabetestietoa/diabeteksen_ehkaisy/riskitesti/) yli 12 pistettä 
saaneille suoritettiin sokerinrasituskoe (2h) sekä mitattiin pituus, paino ja lepo-EKG. 
Seulontakäynnin yhteydessä täytettiin lisäksi terveystietolomake, jonka perusteella ar-
vioitiin onko henkilö sopiva osallistumaan tutkimukseen, elleivät lääketieteelliset syyt 
olleet esteenä osallistumiselle. Rekrytointimittaukset suoritettiin Turun osalta Turun 
terveystoimessa sekä Turun AMK:ssa ja Helsingin osalta Arcadassa Turun AMK:n 
Bioanalytiikan koulutusohjelman toimesta. 
 
Henkilöt satunnaistettiin arpomalla. Arvonnan suorittivat Turun AMK:n bioanalytiikan 
opiskelijat, jonka jälkeen valitut kutsuttiin informaatiotilaisuuteen.  Satunnaistaminen 
suoritettiin kolmessa eri vaiheessa: syksyllä 2007 ja keväällä 2008 Helsingissä ja Turus-
sa sekä syksyllä 2008 Turussa. Satunnaistaminen on suoritettu erikseen Helsingissä 
(syksy 2007 n=15 ja kevät 2008 n=38) ja Turussa (syksy 2007 n=21, kevät 2008 n=40 
ja syksy 2008 n=45). Seulontanumerot nostettiin arpalaatikosta satunnaisessa järjestyk-
sessä yksitellen siten, että ensimmäinen numero satunnaistettiin kuntosaliryhmään, toi-
nen sauvakävelyryhmään ja kolmas vertailuryhmään. Satunnaistaminen jatkui aina nu-
merosta, johon oli edellisellä kerralla jääty. Aineisto on koottu osissa, sillä laajojen fy-
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siologisten mittausten vuoksi ei ollut mahdollista koota aineistoa yhdellä kerralla ja li-
säksi ohjatut harjoitteluryhmät tulivat sopivan kokoisiksi. Satunnaistamisen jälkeen on 
suoritettu alkumittaukset ja intervention ensimmäinen vaihe (n=36) käynnistetty Hel-
singissä sekä Turussa. Keväällä 2008 on aloitettu toinen intervention vaihe Turussa sekä 
Helsingissä (n=78) sekä kolmas vaihe Turussa syksyllä 2008 (n=45).  
 
Tutkimukseen valituksi tulemisen jälkeen tutkittaville tehtiin fysiologisia kokeita, kuten 
mitattiin maksimaalista hapenottokykyä sekä fyysistä suorituskykyä. Tutkittavilta on 
otettu verikokeita, joista on selvitetty muun muassa kolesteroliarvot. Mittaukset on tois-
tettu 12 viikon kuluttua intervention päätteeksi sekä seurantamittaukset on tehty 6 kuu-




KUVIO 3. Nowastep-projektin kulku (mukaillen Venojärvi 2010) 
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Tutkimuksessa mukana olevat henkilöt ovat 40–65 -vuotiaat työterveyshuollon piirissä 
olevia miehiä, jotka ovat täyttäneet mukaanottokriteerit. Yhtenä tärkeimmistä mukaan-
ottokriteereistä oli paastoglukoosi, jonka tuli olla 5,6–6,9 mmol/l tai 2h-glukoosi 7,8–11 
mmol/l, jolloin henkilö otettiin mukaan tutkimukseen. Muita kriteerejä olivat mm. pai-
noindeksi (BMI) > 25,1 – 34,9, läpäisty lääkärintarkastus, eikä tutkittavalla saanut olla 
muita aineenvaihdunnallisia sairauksia. Poissulkukriteereitä olivat jo aikaisemmin to-
dettu heikentynyt glukoosinsieto, aiemmin määrätyn ruokavalion tai liikuntaohjelman 
noudattaminen, säännöllisen ja fyysisesti hyvin rasittavan liikunnan harrastaminen sekä 
glukoositasapainoon vaikuttavien lääkkeiden käyttö.  
 
Koeasetelmana on satunnaistettu kontrolloitu koe (n=144), jossa kontrolliryhmä ja 2 
liikuntaryhmää. Päätutkimuksena hankkeessa on 12 viikon liikuntainterventiotutkimus, 
jossa liikuntaryhmät ovat nopeusvoimaryhmä sekä sauvakävelyryhmä. Nopeusvoima-
ryhmässä henkilöt harjoittelivat kuntosalilla ja sauvakävelyryhmä harjoitteli maastossa. 
Molempien ryhmien harjoittelu tapahtui ohjatusti 12 viikkoa, 3 kertaa viikossa ja 60 
minuuttia kerrallaan. Kontrolliryhmälle annettiin myös tieto liikunnan positiivisista vai-
kutuksista, mutta yksilöllistä ohjausta kontrolliryhmälle ei annettu. Intervention ajan 
tutkittavat pitivät myös ruoka- ja liikuntapäiväkirjaa.  
 
Liikuntaintervention vaikutuksia mitataan tässä tutkimuksessa eroina elämänlaadun eri 
osa-alueilla sekä eroina henkilöiden terveydentilassa kliinisillä mittareilla ryhmien välil-
lä. Kliinisinä mittareina tässä tutkimuksessa käytetään veren glukoosipitoisuutta sekä 
kolesterolia. Elämälaatumittarina on RAND-36 kyselystä saatu tieto. Fysiologisten ja 
elämänlaatutietojen lisäksi hankkeessa kerättiin taustatietoja käyttäen erilaisia kysymys-
lomakkeita. Mukana hankkeessa olleista kyselylomakkeista tässä tutkimuksessa käytet-
tiin liikunnan määriä koskeva lomake, terveydentilakysely sekä RAND- 36 kysely. Osi-
ossa 7.2 käydään läpi tarkemmin käytetyt kyselylomakkeet.  
 
Kuviossa 4 on esitetty lopullinen tutkimukseen osallistuvien määrä erinäisistä syistä 
lopettaneiden jälkeen. Syitä lopettamiseen ovat olleet muun muassa työkiireet sekä ter-
veydelliset syyt. Lopettaneita on yhteensä 29 henkilöä, noin 20 % tutkimukseen vali-









Liikunnan määriä koskevassa lomakkeessa on haluttu selvittää tutkittavien liikunnan 
määrät eli ajankäyttö. Kyselyssä kysyttiin liikuntaharrastuneisuutta viikkotasolla sekä 
12 viikon ajalta kaikista eri liikuntaryhmistä (lihaskunto, kävely, kestävyysliikunta, muu 
liikunta). Aineistossa on eritelty liikunnan kesto minuutteina viikkotasolla, kertasuori-
tuksen tasolla sekä 12 viikon aikana. Edellä kerrottujen tietojen lisäksi tutkittavat rapor-
toivat myös vuoden aikaisen liikunnan. Näiden tietojen perusteella pystyttiin selvittä-
mään, kuinka paljon tutkittavat ovat käyttäneet aikaa liikkumiseen ja sitä kautta pystyt-
tiin laskemaan liikunnan kustannukset olettaen, että liikunta on resurssienkäyttöä. Lii-
kunta oletetaan tässä tutkimuksessa kustannukseksi ja perustelut luvussa 5.2.  
 
Terveyteen liittyvää elämänlaatua on mitattu RAND-36 kyselyllä (Liite 1), josta saa-
daan tiedot analysoida elämänlaadun muutoksia. RAND-36 mittaristo on paljon käytetty 
ja se mittaa hyvinvointia ja toimintakykyä kahdeksalla eri ulottuvuudella (mm. fyysinen 
toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky). Eri ulottuvuuksille 
latautuneiden kysymysten lisäksi lomake sisältää yhden erillisen terveydentilan muutos-
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ta koskevan kysymyksen. RAND-36 kyselyä nähdään myös käytettävän nimellä SF-36 
ja ne eroavat toisistaan kahden osa-asteikon pisteyttämisessä. RAND-36 on laajalti käy-
tetty kansainvälisesti ja sitä on käännetty usealle eri kielelle. Sen käyttökelpoisuudesta 
on myös tehty paljon tutkimuksia ja niiden mukaan RAND-36- mittari on hyvin luotet-
tava elämänlaadun selvittämisessä. Kysely soveltuu hyvin arviointitutkimuksiin, joissa 
halutaan selvittää interventioiden vaikutuksia eri elämän ulottuvuuksissa. (Aalto, Aro & 
Teperi 1999). Tutkittavat ovat täyttäneet RAND- 36 kyselyn ennen interventiota sekä 6 
ja 12 kuukautta intervention jälkeen. Kyselyn täyttäminen vaatii ainoastaan noin 7-10 
minuuttia (Hays & Morales 2001). Taulukossa 7 on esitettynä kahdeksan eri ulottu-










5 Subjektiivinen käsitys nykyisestä terveydentilasta, 
oman terveyden kehittymisestä, alttiudesta sairauk-
sille. Parhaimmillaan käsitys erinomaisesta tervey-




10 Fyysinen kunto, selviäminen erilaisista fyysisistä 
ponnistuksista. Parhaimmillaan terveydentila ei 
rajoita vaativistakaan ponnistuksista suoriutumista 
(kuten rasittava urheilu), heikoimmillaan suuria 




5 Ahdistuneisuus, masentuneisuus, positiivinen mie-
liala. Parhaimmillaan rauhallinen, onnellinen mie-
liala, heikoimmillaan hermostunut ja masentunut 




2 Terveydentilan (fyysisen tai psyykkisen) aiheutta-
mat rajoitukset tavanomaiselle sosiaaliselle kanssa-
käymiselle perheen, ystävien, naapureiden ym. 
kanssa. Parhaimmillaan ei rajoituksia tavanomai-
sessa sosiaalisessa toiminnassa, heikoimmillaan 
erittäin paljon rajoituksia. 
Tarmokkuus 
(Tarm) 
4 Vireystila, energian taso. Parhaimmillaan ollut 
energinen ja elivoimainen viimeksi kuluneiden 4 




2 Kivun voimakkuus ja häiritsevyys. Parhaimmillaan 
ei lainkaan kipua, pahimmillaan erittäin voimakas 
ja rajoittava kipu. 
Roolitoiminta/fyysinen 
(RoFy) 
4 Fyysisten terveysongelmien aiheuttamat rajoitukset 
tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi 
kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei 
rajoituksia, heikoimmillaan joutunut vähentämään 
työaikaa, työtehtäviä, 
saavutukset olleet heikompia kuin tavallisesti. 
Roolitoiminta/psyykkinen 
(RoPs) 
3 Tunneperäisten ongelmien aiheuttamat rajoitukset 
tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi 
kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei 
rajoituksia, heikoimmillaan joutunut vähentämään 
työaikaa, keskittyminen ja saavutukset olleet hei-
kompia kuin tavallisesti. 
 
 
Terveydentilakyselyllä selvitettiin tutkittavien taustatietoja esimerkiksi liikunnan har-
rastamisesta sekä henkilön tupakoinnista ja alkoholinkäytöstä. Terveydentilakysely on 
suoritettu intervention alussa, 6 kk:n kohdalla sekä 12 kk:n kohdalla. Tässä tutkimuk-
sessa oli tärkeää tietää tutkittavien liikunnan harrastuneisuudesta ennen interventiota 
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ryhmittäin, jotta voitiin arvioida ryhmien välisiä eroja alkutilanteessa. Ihannetilanteessa 
ryhmät eivät eroa liikunnan harrastamisen suhteen, joten hankkeen vaikutus olisi kaikil-
le sama riippumatta siitä, mihin ryhmään on satunnaistettu.  
 
7.3 Aineiston käsittely ja analyysimenetelmät 
 
Useammasta eri osasta koostuva aineisto yhdistettiin yhdeksi aineistoksi tarvittavien 
muuttujien mukaan. Mukaan valittiin henkilöiden taustatietomuuttujia, liikunnan mää-
rät, kliiniset muuttujat sekä elämänlaatumuuttujat. Eri osista koostuvaa aineistoa tuli 
aluksi muokata ennen varsinaista yhdistämistä. Lopullista aineistoa varten eri osioita 
muokattiin tarpeen mukaan niin pitkälle omina tiedostoinaan, jotta pystyttiin yhdistä-
mään ainoastaan tämän tutkimuksen tekemiseen tarpeelliset muuttujat keskenään. Ai-
neistoa muokattiin muun muassa tarkastelemalla aineiston mahdollisia virheitä ja kor-
jaamalla löydetyt tallennusvirheet sekä tekemällä uudelleenkoodauksia ja laskemalla 
uusia muuttujia. Aineistoa analysoitiin SPSS 19.0 tilasto-ohjelmalla ja apuna käytettiin 
aineiston muokkausvaiheessa sekä kuvioiden piirtämisessä Excel 2007- taulukkolasken-
taohjelmaa.   
 
RAND-36 aineistossa kysymysten vastausvaihtoehdot täytyi koodata uudelleen, jotta 
jokaiselle ulottuvuudelle saatiin samansuuntaisen tulos. RAND-36 kyselyssä kysymyk-
set ovat pisteytetty niin, että toisessa kysymyksessä korkea pistemäärä (esim. 5) tarkoit-
taa hyvää terveydentilaa ja toisessa kysymyksessä korkea pistemäärä voi tarkoittaa huo-
noa tilannetta. Koska pisteytys on tehty erisuuntaiseksi, tulosten analysointia on vaikea 
toteuttaa. Koodaamalla vastausvaihtoehdot uudelleen, saadaan samansuuntaisia tuloksia 
esitettäväksi. Uudelleen koodatut arvot kertovat prosentteina kuinka korkealla henkilön 
terveydentila on parhaasta mahdollisesta (0 tarkoittaa huonointa tilannetta ja 100 parasta 
mahdollista tilannetta). (Aalto, Aro & Teperi 1999.)  
 
Elämänlaatuaineistossa myös puuttuvien havaintojen käsittelyä tuli tehdä, jotta aineis-
tosta voitiin laskea erilaisia summamuuttujia. RAND-36 lomakkeeseen liittyen on ole-
massa ohje kuinka puuttuvia havaintoja käsitellään, jonka mukaan tässä tutkimuksessa 
on menetelty (Aalto, Aro & Teperi 1999). Jokaiselle kahdeksalle ulottuvuudelle on 
määritelty sallittujen puuttuvien havaintojen lukumäärät, jonka mukaan määräytyy voi-
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ko summamuuttujaa tietylle henkilölle laskea. Tämän vuoksi RAND- 36 aineistossa 
täytyi tehdä tarkistusmuuttujia, joiden avulla voitiin selvittää kuinka moneen kysymyk-
seen henkilö on vastannut kullakin ulottuvuudella. Tarkistusmuuttuja sai arvon 1, jos 
henkilö oli vastannut kysymykseen ja puuttuvat havainnot saivat arvon 0. Laskemalla 
yhdelle ulottuvuudelle kuuluvien tarkistusmuuttujien summan, nähtiin moneenko ky-
symykseen on vastattu. Esimerkiksi fyysisen toimintakyvyn ulottuvuudella on yhteensä 
10 kysymystä ja sallittujen puuttuvien tietojen lukumäärä on 5. Jos henkilö oli vastannut 
fyysisen toimintakyvyn ulottuvuudella vähintään viiteen kysymykseen, voitiin hänen 
vastauksensa ottaa mukaan analyysiin. Jos henkilö oli vastannut alle viiteen, hänen fyy-
sisen toimintakyvyn ulottuvuutensa sai puuttuvan tiedon. Jokaisen vastaajan osa-
asteikoille (fyysinen toimintakyky, koettu terveys jne.) laskettiin vastattujen kysymyk-
sien perusteella keskiarvo ja tämän laskemiseen on myös ohjeistus. Keskiarvo lasketaan 
käyttämällä uudelleen koodattujen kysymyksien arvoja, jotka kuuluvat kullekin ulottu-
vuudelle. (Aalto, Aro & Teperi 1999.) 
 
Tulosten tiivistämiseksi kahdeksasta eri elämänlaadun ulottuvuudesta yhdistettiin kaksi 
muuttujaa, fyysinen ja psyykkinen elämänlaatu. Kirjallisuuden mukaan kahdeksan osa-
aluetta voidaan yhdistää kahdeksi perusulottuvuudeksi ja tapoja yhdistää kaksi ulottu-
vuutta on useita. Yhdysvaltalaisen väestöotoksen perusteella kahdelle perusulottuvuu-
den laskemiseen on olemassa myös painotuksia, mutta suomalaiseen väestöotokseen 
perustuvaa validointitutkimusta ei ole julkaistu. (Aalto, Aro & Teperi 1999; Hays & 
Morales 2001; Pekkonen 2010.) Kahden eri ulottuvuuden rakentaminen tapahtui kes-
kiarvomuuttujan tekemisellä. Fyysisen elämänlaadun ulottuvuudelle summattiin koettu 
terveys, kivuttomuus, fyysinen toimintakyky ja fyysinen roolitoiminta. Psyykkisen elä-
mänlaadun ulottuvuudelle summattiin psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintaky-
ky, psyykkinen roolitoiminta sekä tarmokkuus. Osioiden summaamiseen käytin apuna 
Mika Pekkosen (2010) väitöskirjaa, jossa osioiden summaaminen oli suoritettu edellä 
olevalla tavalla ja se sopi omaan ajatteluuni. Eri osa-alueille ei annettu painoarvoja vaan 
kaikkien oletettiin olevan samanarvoisia, sillä RAND-36 ulottuvuuksien summaamiselle 
kahteen ulottuvuuteen ei ole määritetty painoarvoja. Jos henkilöltä puuttui yhdenkään 
ulottuvuuden arvo, sai hän summamuuttujan kohdalle puuttuvan havainnon. Yhdenkin 
osa-alueen puuttuminen on iso osa neljän osion summamuuttujassa, joten siksi päätettiin 
pudottaa pois ne, joilta puuttui yksikin osio.  
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Kahden perusulottuvuuden lisäksi kaikki kahdeksan ulottuvuutta voidaan muuntaa yh-
deksi luvuksi eri tavoin. Haysin ja Moralesin (2001) mukaan kahden perusulottuvuuden 
lisäksi RAND-36 kyselystä voidaan johtaa preferenssiperusteinen yhden luvun indeksi 
käyttämällä regressiopainotuksia ja Klok ym. (2005) puolestaan muuntivat kustannus-
vaikuttavuusanalyysissään 8 ulottuvuutta yhdeksi luvuksi käyttämällä apunaan Health 
Utility Index mark 2 (HUI2) indeksiä. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan myös yhden 
”yleinen terveys”- muuttujan arvoja, joka kuitenkin laskettiin yksinkertaisella tavalla 
ottamalla keskiarvo kaikista kahdeksasta ulottuvuudesta. Tämän kaikkien kahdeksan 
osa-alueen keskiarvon antaman ”yleinen terveys”- muuttujan voidaan ajatella antavan 
kuvan henkilön yleisestä hyvinvoinnista. (Pekkonen 2010.) Edellä mainittujen muuttuji-
en lisäksi tarkastellaan RAND- 36 lomakkeessa olevaa kysymystä 2 omana ulottuvuu-
tenaan, sillä se ei kuulu mihinkään aiemmin kerrotuista ulottuvuuksista. Kysymyksessä 
pyydetään henkilöä arvioimaan senhetkistä terveydentilaa vuoden takaiseen verrattuna. 
 
Liikunnan määriä lajeittain koskevasta aineistossa täytyi rakentaa muuttuja, joka kertoo 
henkilön vuoden aikana harrastaman liikunnan määrän tunteina, jotta voidaan arvottaa 
henkilön ajankäyttö rahana ja laskea liikunnasta vuoden ajalta kertynyt kustannus. Ai-
neistoon oli koottu henkilöiden liikunnan harrastaminen kuukausittain 12 kuukauden 
aikana. Henkilöiden liikunta oli merkitty kertoina kuukausittain ja lisäksi oli ilmoitettu 
keskimäärin liikuntakertaan käytetty aika tunteina ja minuutteina. Muuttujan laskemi-
seksi muutettiin aluksi liikuntaan käytetty aika pelkiksi minuuteiksi. Kertomalla liikun-
taan käytetyn ajan koko vuoden aikana kertyneillä liikuntakerroilla (ja jakamalla se 60 
minuutilla), saatiin selville vuoden liikunnan määrän tunteina, josta pystyttiin laske-
maan liikuntaan käytetyn ajan kustannus. Vastaus haluttiin saada tunteina, jotta se on 
helpompaa arvottaa rahaksi keskimääräisen tuntiansion avulla.  
 
Terveydentilakyselyssä oli kysytty tutkittavien henkilöiden taustatietoja koskien aikai-
sempaa liikuntataustaa ja liikuntaharrastaneisuutta. Kyseisen kyselyn avulla haluttiin 
selvittää ovatko satunnaistetut ryhmät harrastaneet liikuntaa jo ennen interventiota sa-
man verran vai onko ryhmien välillä eroja harrastaneisuuden suhteen. Tämän lisäksi 
kyselystä poimittiin muitakin tutkittavia koskevia taustatietoja, kuten ikä, paino ja pi-
tuus. Pituuden ja painon avulla laskettiin mukaan painoindeksimuuttuja. 
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Aineistoja ei voitu yhdistää sellaisenaan, sillä osa aineistosta oli paneelimallin aineistoa 
ja osa poikkileikkausmallin aineistoa. Paneeliaineisto oli saatava ennen yhdistämistä 
muotoon, jotta sen analysointi tämän tutkimuksen tarkoituksen mukaisesti oli mahdol-
lista. Muunnos tehtiin RAND-36- sekä 12 kuukauden liikunta osioille. Paneeliaineistot 
siirrettiin Exceliin, jossa se muokattiin eri ajankohdan tai liikuntalajin mukaan eri tie-
dostoiksi, jonka jälkeen se voitiin tuoda pitkänä aineistona SPSS- ohjelmaan. 
 
Lopulliseen aineistoon valittiin muuttujiksi liikunnan määrät tunteina (interventioliikun-
ta 12 viikkoa ja 12 kuukauden seurantaliikunta), elämänlaadun kahdeksan eri ulottu-
vuutta, kaksi rakennettua summamuuttujaa sekä ”yleinen terveys”- summamuuttujan 
keskiarvot (0 kk, 6 kk, 12 kk), kolesteroliarvot ja glukoosiarvot (0 kk, 12 kk) sekä hen-
kilöiden taustatietomuuttujat (mm. ikä, paino, pituus, liikunnan aikaisempi harrastunei-
suus). Tämän lisäksi aineistosta laskettiin kustannusmuuttuja interventiolle sekä kustan-
nusmuuttuja koko vuoden liikunnalle.  
 
Aineiston analysointi aloitettiin tarkastelemalla aineistoa laskemalla muuttujista tunnus-
lukuja (keskiarvo, keskihajonta) sekä katsomalla muuttujien normaalijakautuneisuutta. 
Luokiteltujen muuttujien välisiä eroja taustamuuttujissa testattiin ristiintaulukoinnin ja 
khiin neliö- testin avulla. Muita ryhmien välisiä eroja taustamuuttujissa katsottiin yk-
sisuuntaisen varianssianalyysin avulla (ANOVA) ja ryhmien tarkempia keskenään ver-
tailuja kliinisten sekä elämänlaatumuuttujien osalta analysoitiin tekemällä riippumatto-
mien otosten t-testejä. Riippumattomien otosten t-testin avulla voidaan tutkia onko kah-
den toisistaan riippumattoman ryhmän keskiarvojen välillä havaittu ero pelkkää sattu-
maa vai ei. Testin oletuksiin lukeutuvat normaalijakautuneisuus ja riippumattomat otok-
set.  Edellä mainittujen oletusten lisäksi testisuureen valinta riippuu siitä, ovatko osa-
joukkojen varianssit yhtä suuret vai eivät. Nollahypoteesina t-testissä oletetaan, että 
keskiarvot eivät eroa toisistaan ja t-testin tuottaman riskitason perusteella hypoteesi hy-
väksytään tai hylätään. Tässä tutkimuksessa ryhmien keskiarvoja vertaillaan tiettyinä 
ajankohtina (alkutilanne, 6 kk:n kohdalla, 12 kk: kohdalla). Aineistossa on melko paljon 
puuttuvia havaintoja ja sen vuoksi varsinaisten muutosten vertailu johtaisi lukuisten 
havaintojen putoamiseen ja tätä kautta otoksen pienenemiseen. Vertailu tehtiin kaikista 
vaikuttavuusmittareista sekä kustannusmuuttujista. RAND-36 elämänlaatumittaria ver-
tailtiin kaikissa kahdeksassa eri ulottuvuudessa sekä kahden edellisistä muodostetuissa 




8.1 Aineiston kuvaus 
 
Aineisto koostuu iältään 40–65- vuotiaista miehistä, keski-ikä koko aineistossa oli 54 
vuotta. Tutkittavien henkilöiden keskimääräinen painoindeksi oli 29,6, joka kertoo kor-
keammat terveysriskit aiheuttavasta ylipainosta. Taulukossa 8 on esitetty tutkittavien 
henkilöiden perustietoja, ikä, paino, pituus ja painoindeksi. Taulukossa esiteltyjen muut-
tujien lisäksi tarkasteltiin tupakointia ja alkoholinkäyttöä. Ryhmien välillä ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevää eroa taustamuuttujien suhteen. Ainostaan painoindeksi muuttujas-
sa verrokki- ja kuntosaliryhmän välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero (p=0,010). Ver-
rokkiryhmän painoindeksin keskiarvo oli 3,09-0,44 pienempi kuin kuntosaliryhmällä 95 
%:n varmuudella. Tupakoinnin ja alkoholinkäytön jakaumat löytyvät liitteestä 2.  
 
TAULUKKO 8. Taustamuuttujat ryhmittäin 
 Sauvakävelyryhmä Kuntosaliryhmä Verrokkiryhmä p-arvo 




























*Tilastollisesti merkitsevä (p<0.05) 
 
 
Alkutilanteessa osallistujilta kysyttiin lomakkeella liikunnan harrastuneisuudesta ja tot-
tuneisuudesta liikunnan harrastamiseen. Ryhmien liikuntatottumuksia voidaan pitää 
samankaltaisina, koska niissä ei ole tilastollista eroa. Vuoden takaisen liikunnan merkit-
sevyystaso oli p=0,881 ja juuri ennen interventiota harrastaneisuuden p=0,605. Eniten 
oli liikuttu satunnaisesti tai 1-3 kertaa viikossa säännöllisesti viimeisen vuoden aikana. 
Satunnaisesti liikkuneita oli 40,1 % ja 1-3 kertaa viikossa liikkuneita oli 46,5 %. Vii-
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meisen vuoden aikana eniten olivat liikkuneet verrokkiryhmäläiset, jopa 52,2 % liikkui 
1-3 kertaa viikossa säännöllisesti. Liikunnan harrastuneisuus tilanteessa juuri ennen 
interventiota jakautui samankaltaisesti kuin vuoden aikana harrastettu liikunta. Suurin 
osa liikkui satunnaisesti tai alle 1-3 kertaa viikossa säännöllisesti. Myös juuri ennen 
interventiota liikuntaa harrastivat useimmin verrokkiryhmäläiset, 43,5 % harrasti liikun-
taa alle 3 kertaa viikossa säännöllisesti. Taulukoissa 9 ja 10 on esitetty liikunnan harras-
tuneisuuden tarkemmat frekvenssit ja prosenttiosuudet. 
 
TAULUKKO 9. Liikunnan harrastuneisuus ennen interventiota ryhmittäin ja erojen tilastollinen 
merkitsevyys 
 Ryhmä  







































































TAULUKKO 10. Liikunnan harrastaminen viimeisen vuoden aikana ennen interventiota ryh-
mittäin ja erojen tilastollinen merkitsevyys 
 Ryhmä  







































































Molemmissa tapauksissa yli 20 % odotetuista frekvensseistä oli alle 5, joten khiin neliö 
testin kaikki edellytykset eivät ole voimassa. Kuitenkin mikään odotetuista frekvens-
seistä ei ole alle 1, joten toinen testin edellytys on voimassa. Tässä tapauksessa ryhmien 
yhdistely ei ole järkevää ja merkitsevyystasot (p=0.605 ja p=0.881) ovat suuria, joten 




Tutkimuksessa verrattiin eri kuntoiluryhmien ja verrokkiryhmien välisiä ryhmäkeskiar-
voja kliinisten mittareiden sekä RAND-36 elämänlaatu-ulottuvuuksien kautta. Kaikkia 
kolmea ryhmää verrattiin toisiinsa, mutta pääasiallisena mielenkiinnon kohteena olivat 





8.2.1 Kliiniset mittarit 
 
Glukoosi- ja kolesteroliarvojen suhteen ryhmät olivat samankaltaiset intervention alussa 
(Taulukko 11) eli alkutilanteen glukoosikeskiarvot tai kolesteroliarvot eivät eronneet 
tilastollisesti toisistaan.  
 
Myöskään 12 kuukauden glukoosikeskiarvoissa ei havaittu tilastollisesti merkitsevää 
eroa (Taulukko 11). Vain 12 kuukauden kolesteroliarvoissa löydettiin tilastollisesti 
merkitsevä ero verrokkiryhmän ja sauvakävelyryhmien keskiarvoissa (p=0,005). Ver-
rokkien keskiarvo oli 5,46 ja sauvakävelyryhmän keskiarvo oli 4,8. Verrokkiryhmän 
kolesteroli oli noussut alkutilanteesta kun sauvakävelyryhmän puolestaan laskenut sel-
västi.  
 
TAULUKKO 11. Glukoosi- ja kolesteroliarvojen keskiarvot ja keskihajonnat ryhmittäin sekä 



















































0.005* 0.105 0.220 
*Tilastollisesti merkitsevä (p<0,05) 
 
Tarkastelin lisäksi kliinisten mittareiden muutosten eroavuutta ryhmien välillä. Glu-
koosiarvojen muutoksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien välillä. 
Kolesteroliarvojen muutoksessa puolestaan havaittiin eroja ryhmien välillä, verrokkien 
ja sauvakävelyryhmän (p=0,000) sekä kuntosaliryhmän ja sauvakävelyryhmän 
(p=0,002) erot olivat tilastollisesti merkitseviä. Sauvakävelyryhmän kolesteroliarvo 
laski keskimäärin 0,40 kun puolestaan kuntosaliryhmän kolesteroliarvo nousi keskimää-
rin 0,16 ja verrokkiryhmän kolesteroliarvo nousi keskimäärin 0,36. Tarkemmat luvut 





Taulukossa 12 on esitetty fyysisen ja psyykkisen elämänlaadun keskiarvot ja keskiha-
jonnat ryhmittäin sekä erojen tilastollinen merkitsevyys. Kahden ulottuvuuden tarkaste-
lussa fyysisessä ja psyykkisessä elämänlaadussa ei yleisesti ollut eroavuutta. Ainoastaan 
verrokkien ja kuntosaliryhmän välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero fyysisessä toimin-
takyvyssä 6 kuukauden kohdalla (p=0,04). Kuntosaliryhmän fyysinen toimintakyky oli 
parempi kuin verrokkien, kuntosaliryhmän elämänlaatu oli parhaasta mahdollisesta tu-
loksesta (100%) keskimäärin 84,88 % ja verrokkien 76,77 %.  
 














































































0.591 0.882 0.726 
*Tilastollisesti merkitsevä (p<0.05) 
 
Lisäksi tarkastelin kaikkia kahdeksaa eri ulottuvuutta erikseen sekä RAND-36 lomak-
keen kysymystä 2, joka ei kuulu millekään ulottuvuuksista. Myöskään kahdeksalla eri 
ulottuvuudella ei löytynyt yleisesti eroja ryhmien välillä. Ainoastaan verrokkien ja kun-
tosaliryhmän välillä löytyi tilastollisesti merkitsevä ero fyysisessä roolitoiminnassa 6 
kuukauden kohdalla (p=0,04). Tässäkin kohtaa kuntosaliryhmällä oli keskimäärin kor-
keampi tulos 95,3 % kun verrokkiryhmän arvo oli 81,8 %. Kivuttomuuden ulottuvuu-
della muutamassa kohtaa ero oli lähellä tilastollisesti merkitsevää. Liitteessä 3 on esitet-
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ty kaikkien kahdeksan ulottuvuuden tarkemmat luvut ryhmittäin sekä erojen tilastolli-
nen merkitsevyys. Kuvioissa 5, 6 ja 7 ovat näkyvissä kaikkien kahdeksan ulottuvuuden 




KUVIO 5. Eri ryhmien terveyteen liittyvän elämänlaadun eri osa-alueiden (RAND-36) keskiar-
vot ennen interventiota 
 
Alkutilanteessa (Kuvio 5) ulottuvuuksien keskiarvot ovat ryhmien välillä hyvin saman-
kaltaisia. Hyvin pieniä eroja on havaittavissa fyysisen ja psyykkisen roolitoiminnan 
alueilla. Tilanne kuuden kuukauden kuluttua (Kuvio 6) eroaa hieman alkutilanteesta ja 
on havaittavissa hieman eroja ryhmien välillä. Suurimmat erot löytyvät fyysisen ja 
psyykkisen sekä kivuttomuuden alueilta, mutta edelleen erot ovat pieniä. Parhaimmat 



























KUVIO 6. Eri ryhmien terveyteen liittyvän elämänlaadun eri osa-alueiden (RAND-36) keskiar-
vot 6 kuukautta intervention jälkeen 
 
12 kuukauden kuluttua (Kuvio 7) tilanne on hyvin samanlainen kuin alkutilanteessa. 




KUVIO 7. Eri ryhmien terveyteen liittyvän elämänlaadun eri osa-alueiden (RAND-36) keskiar-















































Verrokkien ja kuntosaliryhmän väliltä löytyi ero vuoden takaisen terveydentilan arvi-
ointia koskevassa kysymyksessä kuuden kuukauden kohdalla, kuntosaliryhmä arvioi 
terveytensä parantuneeksi vuoden takaiseen verrattuna (arvo 62,5 %) kun verrokkiryh-
mä arvioi sen pysyneen suunnilleen samana (arvo 51,5 %). Taulukossa 13 on esitetty 
vuoden takaisen terveydentilan vertailun tulokset.  
 
TAULUKKO 13. Vuoden takaisen terveydentilan arviot (RAND-36 lomakkeen kysymys 2) eri 




















































0.377 0.057 0.078 
*Tilastollisesti merkitsevä (p<0.05) 
 
Taulukossa 14 on esitelty yleistä terveydentilaa kuvaavan muuttujan arvot ryhmittäin 
intervention eri ajankohtina. Arvot eivät eroa tilastollisesti merkitsevästi toisistaan. Kai-
kissa ryhmissä terveys on huonontunut tutkimuksen kuluessa ja 12 kuukauden kuluttua 




TAULUKKO 14. Ryhmien yleinen terveys- summamuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat eri 























































Tässä tutkimuksessa kustannukset koostuvat 12 viikon ohjatun intervention osalta lii-
kunnan apuvälineistä, tilankäytöstä, liikunnanohjaajien palkoista sekä tutkittavien hen-
kilöiden ajankäytöstä. Liikunnan apuvälineet ja ohjaajien palkat ovat suoria kustannuk-
sia ja ajankäyttö on epäsuora kustannus. Tutkittavien liikuntaan käyttämä aika katsotaan 
tässä tutkimuksessa resurssienkäytöksi, sillä oletetaan henkilöiden liikkuvan jonkin ta-
voitteen saavuttamiseksi. Tässä tutkimuksessa ajatellaan, että tavoite oli terveyden pa-
rantaminen ja liikunnalla toivotaan saavutettavan paremman terveydentilan. Ajankäytön 
arvottaminen rahamääräiseksi ei ole yksinkertaista, sillä ajankäytölle ei ole olemassa 
yhtä ja oikeaa markkinahintaa, jota voitaisiin käyttää. Esimerkiksi Sintosen (2007) mu-
kaan henkilövoimavaroja voidaan arvottaa työstä saadun ansion avulla ja tämä on usein 
käytetty tapa. Ajankäytön arvottamiseen liittyy usein analyyseissä oletuksia ja oletuksi-
en raportointi on usein hyvin puutteellista. Esimerkiksi Hagbergin (2007) tekemässä 
kirjallisuuskatsauksessa vain 6 tutkimuksessa 26:sta oli otettu huomioon liikuntaan käy-
tetyn ajan kustannus ja kaikissa kustannukset perustuivat oletuksiin. Yleisimmin käytet-
ty arvotustapa on inhimillisen pääoman menetelmä, mutta arvottamisessa voidaan käyt-
tää myös esimerkiksi kitkakustannusmenetelmää. (Hagberg 2007). Inhimillisen pää-
oman menetelmässä tuotannonmenetykset lasketaan ansiotyön mukaan kuten aiemmin-
kin mainittu. Muutokset yksilön tuottavuudessa arvotetaan ansiotyöstä saadun brutto-
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palkan mukaan. Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki interventiosta aiheutuvat kustan-
nukset huolimatta siitä, kuka ne maksaa.  
 
12 kuukauden seurannan kustannukset koostuvat 12 viikon interventiokustannuksista 
sekä 12 kuukauden liikuntaan käytetyn ajan kustannuksista.  
 
8.3.1 Intervention kustannukset (12 viikkoa) 
 
Sauvakävelijäryhmä sai käytettäväkseen Exelin kävelysauvat sekä POLAR F4- syke-
mittarit. Exel kävelysauvojen hinta tässä tutkimuksessa oli 19,90€/sauvapari ja POLAR 
F4- sykemittarin hinta oli 100€/mittari. Liikunnanohjaajina käytettiin opiskelijoita, mut-
ta tässä tutkimuksessa käytetään täysimääräisiä liikunnanohjaajien palkkasummia kus-
tannusten yleistettävyyden vuoksi. Liikunnanohjaajan kustannukset lasketaan käyttä-
mällä 30 euron suuruista tuntipalkkaa. Interventiossa oli mukana yhteensä 10 ohjaajaa, 
jokaisessa osaryhmässä kaksi ohjaajaa (HKI I, II ja TKU I, II, III). Sekä kuntosali- että 
sauvakävelyryhmälle lasketaan molemmille siis viiden ohjaajan palkat intervention kus-
tannuksiin. (Henkilökohtainen tiedoksianto, Venojärvi 2011).  
 
Kyseessä olevassa hankkeessa kuntosaliryhmä sai harjoitella kuntosalilla ilman kustan-
nuksia, mutta todellisuudessa kuntosalien käyttö on maksullista. Siksi huomioimme 
tässä tutkimuksessa myös kuntosalin käytöstä koituvaa kustannusta, joka arvioidaan 
käyttämällä apuna kuntosalikorttien hintaa. Oletetaan kuntosalikortin otettavan kunnal-
liselta palveluntarjoajalta, sillä yksityisillä liikuntakeskuksilla usein vaaditaan pitkää 
sitoutumista kortin hankinnan yhteydessä. Oletetaan kymmenen kerran kuntosalikortin 
hinnaksi 34 euroa, jolloin yhden käyntikerran hinnaksi tulee 3,40 euroa. Jos edelleen 
oletetaan, että henkilö osallistuu kaikkiin ohjauskertoihin ja käyntikertoja intervention 
aikana yhteensä 36, saadaan kuntosalin käytön hinnaksi 122,40 euroa yhtä osallistujaa 
kohden.  (Henkilökohtainen tiedoksianto, Venojärvi 2011).  
 
Tutkittavien ajankäyttö arvotetaan keskimääräisen tuntiansion mukaan. Tilastokeskuk-
sen (2009) mukaan miesten keskimääräinen kuukausiansio on 3288€. Kuukaudessa työ-
päiviä on keskimäärin 21,5 ja työtunteja päivässä 8 (Kun oletetaan säännölliseksi viik-
kotyötuntimääräksi 40 h). (Tilastokeskus 2010.) Tässä tutkimuksessa joudutaan käyttä-
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mään oletusta työtuntien määrästä, sillä tutkittavien henkilöiden ammattitietoja ei ole 
saatavilla ja ei voida tarkentaa henkilöiden palkkatietoja. Siksi joudumme ottamaan 
yleisesti miesten aloilla käytetty luku laskemisen tueksi.  Edellä mainittuja lukuja käyt-
täen, henkilön liikuntaan käyttämän tunnin hinnaksi muodostuu 19,12€. Tutkittavien 
resurssienkäytön kustannukseksi tulee liikuntaan käytetyn ajan ja tuntihinnan mukaan 
intervention aikana 688,32€, jos oletetaan, että henkilö on osallistunut kaikkiin liikunta-
kertoihin (36 h). Liikuntaintervention aikana ohjattua liikuntaa on yhteensä 36 tuntia 
(3x1h/vko), jolloin intervention aikana yhden ohjaajan kustannukseksi tulee 1080€, kun 
ohjaajan tuntipalkka on 30€. Ohjausta tapahtui sauvakävely- sekä kuntosaliryhmässä, 
muttei verrokkiryhmässä. Vertailuryhmän kustannus on siis 0 euroa, sillä he eivät osal-
listuneet intervention ohjattuun liikuntaan ja 12 viikon intervention kustannuksiin ei 
lueta itse harrastettua liikuntaa. Kustannukset ryhmittäin laskettuna Taulukossa 15.  
 
 TAULUKKO 15. Intervention laskennalliset kustannukset eriteltynä ryhmittäin 
Kustannukset/ryhmä Sauvakävely (n=39) Kuntosali (n=36) Verrokki (n=40) 
Sykemittarit 3900 0 0 
Sauvat 776,10 0 0 
Tilakustannukset 0 4406,40 0 
Ohjaajien palkat 5400 5400 0 
Tutkittavien ajankäyttö 26 844, 48 24 779, 52 0 
Yhteensä € 36 920,58 34 585,92 0 
 
 
Sauvakävelyryhmän kokonaiskustannukset olivat 36 920,58 euroa ja kuntosaliryhmän 
kokonaiskustannukset 34 585,92 euroa. Tällöin yhden sauvakävelyryhmään osallistujan 
keskimääräinen kustannus oli noin 947 euroa ja kuntosaliryhmän osallistujan kustannus 
oli noin 961 euroa. Sauvakävelyryhmän ja kuntosaliryhmän keskimääräisen osallistujan 
kustannusten ero on näin ollen 14 euroa osallistujaa kohden, sauvakävelyharjoittelun 
ollessa hieman halvempi harjoittelumuoto. Kustannukset on laskettu lopullisen otos-
koon mukaan, jolloin on huomioitu tutkimuksesta poistetut sekä tutkimuksen aikana 
pudonneet henkilöt. Keskimääräisen kustannuksen laskennassa on käytetty myös oletus-
ta siitä, että kaikki ovat osallistuneet jokaiseen ohjattuun harjoittelukertaan, jolloin 
ajankäytön kustannus on kaikilla sama. Interventioiden välillä ei ole eroa kustannuksis-
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sa, mutta luonnollisesti kustannukset eroavat vertailuryhmään nähden molemmissa in-
terventioryhmissä.  
 
Interventioiden kustannusten eroavuutta tarkasteltiin myös todellisten kustannusten mu-
kaan (Taulukko 16). Jokaisesta tutkittavasti oli saatavilla tieto siitä, kuinka monta tuntia 
he olivat osallistuneet ohjattuihin liikuntakertoihin. Tämän avulla voitiin laskea todelli-
nen kustannus ajankäytölle. Ajankäytön kustannuksiin lisättiin ryhmäkohtaiset muut 
kustannukset kuten apuvälineet (sykemittarit ja sauvat) sekä kuntosalin käyttömaksu. 
Kuntosalin käyttömaksu lisättiin täytenä, sillä oletetaan, että henkilö on hankkinut kor-
tin koko kolmelle kuukaudelle (122,40 euroa) huolimatta siitä, kuinka monta kertaa käy 
kuntosalilla. Jokaiselle on myös lisätty osa ohjaajien palkoista, jonka osuus on laskettu 
käyttämällä lopullisen otoskoon määriä (sauvakävelijät n=39, kuntosaliryhmä n=36). 
Laskelmat on toteutettu käyttämällä lopulliseen otoskokoon sisältyviä henkilöitä.  
 
TAULUKKO 16. Intervention todelliset keskimääräiset kustannukset ryhmittäin yhtä osallistu-
jaa kohden 











Todellisen ajankäytön mukaan lasketut intervention kustannukset muuttuvat jonkin ver-
ran oletuksiin perustuvista kustannuksista. Jos kustannukset lasketaan todellisen ajan-
käytön mukaan, yhden sauvakävelyryhmään osallistuneen henkilön keskimääräinen 
kustannus oli 691 euroa ja kuntosaliryhmään osallistuneen 723 euroa. Kuitenkin myös 
näihin lukuihin nojaten yhden sauvakävelijän kustannus oli pienempi kuin kuntosali-




Intervention jälkeisen liikunnan vuoden aikaiset kustannukset laskettiin henkilöiden 
liikuntaan käyttämän ajan mukaan. Jokainen tutkittava kirjasi 12 viikon intervention 
päättymisen jälkeen seuraavan 12 kuukauden aikana tapahtuneen liikunnan. Jokaiselle 
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seurannassa olleelle henkilölle on laskettu vuoden aikana harrastetun liikunnan määrä 
tunteina, joka on arvotettu edelleen rahaksi keskimääräisen tuntiansion mukaan. Vuoden 
aikaisen ajankäytön kustannuksiin on lisätty 12 viikon ohjatun interventioliikunnan kus-
tannukset. Lukujen laskemiseen on käytetty intervention realistisia kustannuksia, jotka 
perustuvat interventioliikunnan todelliseen ajankäyttöön. 
 
Kun liikunnan ryhmittäisiä vuosikustannuksien keskiarvoja verrattiin toisiinsa, ei löy-
detty tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä (Taulukko 17). Vuosikustannuksis-
sa kalleimmaksi osoittautui sauvakävelyryhmä, jossa yhden henkilön vuosikustannus on 
noin 537 euroa suurempi kuin verrokkiryhmässä. Kuntosaliryhmän keskimääräinen 
vuosikustannus paljastui puolestaan pienimmäksi, yhden ryhmäläisen keskimääräinen 
kustannus oli 305 euroa halvempi kuin verrokkiryhmässä. Taulukossa 17 on esitetty 
vuosikustannusten keskiarvot ja keskihajonnat ryhmittäin sekä erojen tilastollinen mer-
kitsevyys.   
 
TAULUKKO 17. Ryhmittäiset liikunnan vuosikustannusten keskiarvot osallistujaa kohden, 
keskihajonnat yhtä osallistujaa kohden sekä erojen tilastollinen merkitsevyys 
























0.682 0.771 0.476 
 
 
Liikunnan vuosikustannusten laskemiseen, kuten aiemmin mainittu, on käytetty apuna 
ryhmittäin laskettuja todellisia intervention kustannuksia (Taulukko 16). Jokainen hen-
kilö, jolta on ollut saatavissa vuoden aikana liikuntaan käytetyn ajan kustannustieto, on 
otettu vuosikustannusten laskemiseen mukaan, jotta havaintojen määrä on saatu pidettyä 
mahdollisimman suurena. Eli mukana ovat kaikki henkilöt, joilta vuoden aikana liikun-
taan käytetyn ajan tieto oli saatavilla. Jokaisen vuosikustannus on siis laskettu lisäämäl-
lä vuoden aikana kertyneen ajankäytön kustannukseen ryhmän yhden osallistujan kes-
kimääräinen todellinen kustannus (sauvakävelyryhmä 691 euroa, kuntosaliryhmä 723 
euroa ja verrokkiryhmä 0 euroa). Luvussa 8.4 esitellään herkkyysanalyysin tulokset siitä 
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kuinka kustannukset muuttuvat käytettäessä vaihtoehtoisia tapoja kustannusten laskemi-




Kustannusvaikuttavuus lasketaan tässä tutkimuksessa käyttämällä kliinisten mittareiden 
muutoksia vaikuttavuuden mittareina. Kustannukset koostuvat intervention sekä vuoden 
aikana harrastetun liikunnan ajankäytön kustannuksesta. Diskonttausta ei tarvita, koska 
seurannan aikaväli on melko lyhyt (12 kk). Vaikuttavuutta ei ollut kuin kolesteroliar-
voissa (Taulukko 18), mutta inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde laskettiin 
myös glukoosin ollessa vaikuttavuusmittari. Vaikuttavuuden puutteen lisäksi tässä tut-
kimuksessa huomattiin, että terveydentila ei aina parane erilaisten toimien myötä. Vai-
kuttavuus terveydentilassa voi olla myös joskus jopa vääränsuuntainen toivottuun tulok-
seen nähden. Tässä tutkimuksessa esimerkiksi veren kolesteroliarvo nousi vuoden seu-
rannassa kahdessa ryhmässä ja vain yksi ryhmä sai aikaan arvon aleneman, joka olisi 
toivottava vaikutus. Taulukossa 18 on esitetty kustannusvaikuttavuusanalyysiin tarvitta-
vat kliinisten mittareiden muutokset ryhmittäin.  
 


































0.000* 0.277 0.002* 
*Tilastollisesti merkitsevä (p<0.05) 
 
Kliinisten mittareiden muutokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä, ainoastaan kole-
sterolin muutos sauvakävelyryhmässä verrokkeihin (p=0.000) sekä kuntosaliryhmään 
verrattuna oli merkittävä (p=0.002). Kolesteroliarvo putosi ainoastaan sauvakävelyryh-
mässä, kun muissa nousi. Glukoosiarvo on pudonnut kaikissa ryhmissä hieman, eniten 
kuntosaliryhmässä. Verrokkiryhmässä glukoosin muutos (alenema) oli keskimäärin 
2,5%, sauvakävelyryhmässä keskimäärin 4,7% ja kuntosaliryhmässä keskimäärin 1,5%. 
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Kolesterolin muutos (alenema) sauvakävelyryhmässä oli keskimäärin 7,7%. Koska vai-
kuttavuutta ei ollut, on kustannusvaikuttavuusanalyysin tuloksiin suhtauduttava varauk-
sella. 
 
Kustannusvaikuttavuusanalyysin perusteella sauvakävelyinterventio voi olla kustannus-
vaikuttava vertailuryhmään verrattuna kun halutaan alentaa kolesterolia tyypin 2 diabe-
teksen riskipotilailla. Vuoden seurannalla saavutettiin 0,76 yksikköä alhaisempi koleste-
roliarvo 537 lisäkustannuksella. Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde on täl-
löin 706,60 eli yhden lisäyksikön alentaminen kolesterolissa vaatii 706,60 euron lisä-
kustannuksen (Taulukko 19). Lisäkustannus on melko alhainen, joten liikuntainterven-
tiolla on suuri todennäköisyys olla kustannusvaikuttava riippuen yhteiskunnan maksu-
halukkuudesta. Kuntosali-interventioryhmässä kolesteroli nousi, joten toivottua vaikut-
tavuutta ei ollut.  
 
TAULUKKO 19. Kustannusvaikuttavuuden tulokset osallistujaa kohden vaikuttavuusmittarin 



































Kuviossa 8 on sijoitettuna tutkittavat kustannus-vaikuttavuus- koordinaatistossa, kun 
vaikuttavuutena on kolesterolin muutos. Pisteet kuviossa ovat henkilöitä ja kuviosta 
nähdään hajonta tutkittavien kesken. Hajonta on melko suurta, vaikuttavuuden arvot 
vaihtelevat -2 ja +2,4 välillä. Vuoden seurannan kustannukset vaihtelevat alle tuhannes-
ta eurosta aina noin 32 000 euroon.    
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KUVIO 8. Kolesterolin muutokset ja vuosikustannukset henkilöä kohden 
 
Kustannusvaikuttavuusanalyysin perusteella sauvakävelyinterventio on vaikuttava tuot-
taen 0,14 alemman glukoosiarvon 537 euron lisäkustannuksilla verrattuna kontrolliryh-
mään kun vaikuttavuuden mittarina on glukoosin alenema (Taulukko 20). Inkrementaa-
linen kustannusvaikuttavuussuhde on 3835,70 euroa eli yhden lisäyksikön saavuttami-
nen vaatii 3835,70 euron lisäkustannuksen. Kuntosali-interventio on vähemmän vaikut-
tava, mutta halvempi kuin ei osallistuminen mihinkään interventioon. Sillä luovutaan 
keskimäärin 0,06 alemmasta veren glukoosiarvosta 305 euroa alemmilla kustannuksilla 
verrattuna kontrolliryhmään. Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde on -5083, 
eli jos ollaan valmiita luopumaan yhdestä vaikuttavuusyksiköstä, saavutetaan 5083 eu-
roa säästöä. Terveydenhuollossa ei yleisesti olla valmiita luopumaan vaikuttavuudesta 
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TAULUKKO 20. Kustannusvaikuttavuuden tulokset osallistujaa kohden vaikuttavuusmittarin 















































Kuviossa 9 tutkittavat sijoitettu kustannus-vaikuttavuus- koordinaatiostoon kun vaikut-
tavuuden mittarina on glukoosin muutos. Vaikuttavuuden hajonta on -1,6 ja +1,3 välillä 





KUVIO 9. Glukoosin muutokset ja vuosikustannukset henkilöä kohden 
 
Herkkyysanalyysina tässä tutkimuksessa laskettiin tutkimuksessa olevia kustannuksia 
eri tavoin. Jos vuosikustannusten laskennassa olisi käytetty tiukempaa mallia, eli muka-
























Vaikuttavuus (glukoosin muutos) 
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ta kuin vuosikustannuksista olisivat kustannukset olleet seuraavanlaiset; Verrokkien 
(n=38) vuosikustannus olisi 5783 euroa, sauvakävelyryhmän (n=29) kustannus 6726 ja 
kuntosaliryhmän (n=33) 5564 euroa. Eroa ryhmien välillä ei saatu käyttämällä näitä 
lukuja (V vs. SK p-arvo=0.508, V vs. KS p-arvo=0.839). Edelleen kuntosaliryhmän 
kustannukset ovat kaikkein alhaisimmat, joten tämä tiukempi vuosikustannusten lasken-
ta ei vaikuttaisi olennaisesti kustannusvaikuttavuusanalyysin tuloksiin. Edellä olevassa 
laskentatavassa on myös huomioitu tutkimuksesta poistetut henkilöt. Kustannusten 
vaihtelun merkitystä testattiin myös käyttämällä oletuksiin perustuvia (Taulukko 15) 
keskimääräisiä intervention kustannuksia vuosikustannusten lisänä. Tällöin tuloksena 
verrokeilla on 5864 (n=40) euroa, mutta sauvakävelyryhmän kustannus on 6874 (n=31) 
euroa ja kuntosaliryhmän (n=33) 5797 euroa. Eroa ryhmien välillä ei saatu käyttämällä 
näitä lukuja (V vs. SK p=0.453, V vs. KS p=0.949). Myös tällä tavoin kuntosaliryhmän 




9 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
9.1 Tulosten tarkastelu 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kahden liikuntaintervention vaikuttavuut-
ta ja kustannuksia verrattuna kontrolliryhmään. Tutkimuksessa tarkasteltiin oliko ryh-
mien välillä eroja kliinisissä mittareissa sekä elämänlaadussa eri ajankohtina. Tässä tut-
kimuksessa ei sauvakävelyllä tai kuntosaliharjoittelulla ollut vaikutusta kliinisiin mitta-
reihin tai elämänlaatuun. Kliinisten mittareiden osalta ainoastaan kolesteroliarvoissa 
löydettiin tilastollisesti merkitsevä ero verrokkien ja sauvakävelyryhmän välillä 12 kuu-
kauden seurannan jälkeen (p=0.005). Kuntosaliryhmän kolesteroli oli keskimäärin 4,8 ja 
oli selvästi alhaisempi kuin verrokkien arvo 5,46. Myös kuntosaliryhmän kolesteroli oli 
hieman alhaisempi kuin verrokeilla, mutta kolesteroli oli, kuten verrokeilla, noussut 
alkutilanteesta. Glukoosiarvoissa ei löytynyt tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien 
välillä.  
 
Kliinisten mittareiden osalta tulokset olivat heikkoja eikä vaikutusta ollut ja tulokset 
eivät olleet niinkään linjassa aiemman tutkimuksen kanssa. Boulé ym. (2001) saivat 
esiin huomattavan eron liikunnan ja kontrolliryhmän välillä veren glukoosipitoisuudessa 
siten, että liikunta vaikuttaisi merkittävästi veren glukoosipitoisuuteen alentaen sitä. 
Orozco ym. (2008) esittivät puolestaan, että yksin liikunnalla ei olisi vaikutusta vaan 
yhdessä dieetin kanssa saavutettaisiin merkittävä tulos veren glukoosiarvojen hallinnas-
sa. Thomas ym. (2009) raportoivat ettei muutoksia tapahtunut veren rasva-arvoissa ja 
tässä tutkimuksessa tulos oli päinvastainen. Tässä tutkimuksessa ainoastaan kolestero-
lissa tapahtui merkittävä muutos. Useat tutkimukset (Tuomilehto ym. 2001; Knowler 
ym. 2002; Laaksonen ym. 2005) arvioivat päätulosmuuttujana sairastumisriskin muu-
toksia ja kaikki totesivat liikunnalla olevan riskiä alentava vaikutus, joten liikunnalla 
olisi vaikuttavuutta. Kuitenkin yleisesti tutkimuksissa otoskoot olivat suuria ja seuranta-
ajat olivat verrattain pitkiä, joten tulosten esille saaminen on näistäkin seikoista riippu-
vainen ja ehkä siksi tässä tutkimuksessa ei tuloksia saatu. Monissa tutkimuksissa tutkit-
tavat olivat diabetekseen jo sairastuneita (Boulé ym. 2001; Sigal 2007; Thomas ym. 
2009), jolloin tulokset voivat olla erilaisia kuin sairastumisen riskialueella olevilla. 
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Yleisesti liikuntainterventiot olivat sisällöltään samankaltaisia tutkimusten kesken, joten 
tulosten eroavaisuus ei todennäköisesti liittyisi siihen.  
 
Ryhmät olivat ennen interventiota samankaltaisia liikunnan harrastamisen suhteen, joten 
lähtötilanne oli ihanteellinen. Tämän tutkimuksen perusteella 12 viikkoa ohjattu kestä-
vyys- tai voimaharjoitteluinterventio ei tuottanut eroa vertailuryhmään. Erot olivat vä-
häisiä ja samansuuntaisia tuloksia Snowling ym. (2006) esittivät meta-analyysissään. 
Myös heidän tulkintansa osoitti, että eri liikuntamuotojen vaikutukset veren glukoosiar-
voihin olivat vähäisiä. Liikuntaintervention kesto tulisi ainakin olla yli 12 viikkoa, jotta 
tuloksia saadaan esiin. Sauvakävelyinterventio osoittautui molemmissa kliinisissä mitta-
reissa vaikuttavimmaksi, sillä molemmissa arvoissa sauvakävelyryhmässä saavutettiin 
parhaat tulokset. Samansuuntainen tulos saatiin Sigalin ym. (2007) tekemässä tutkimuk-
sessa, jossa huomattiin aerobisen liikunnan olevan vaikuttavampi liikuntamuoto glu-
koositasapainon hallinnassa kuin voimaharjoittelun verrattuna kontrolliryhmään. Muu-
tos veren sokeripitoisuudessa oli suurempi aerobisen harjoittelun ryhmässä kuin voima-
harjoitteluryhmässä. Olisiko sitten pidemmällä seurannalla saanut esille merkitsevän 
eron vertailuryhmään, se jää arvoitukseksi. Kuitenkin Gramin ym. (2010) melko tuo-
reessa tutkimuksessa sauvakävelyn ei ole osoitettu parantavan tilastollisesti merkitse-
västi tyypin 2 diabeetikkojen verensokeriarvoja sauvakävelyinterventiota verrattuna 
kontrolliryhmään. Rasvakudosten määrän raportoitiin vähentyneen merkittävästi jo 4 
kuukauden kuluttua, mutta veren sokeriarvoissa ei löytynyt eroa. Tutkimuksessa rapor-
toitiin myös elämänlaatu, jossa ei löydetty eroja ryhmien välillä. (Gram ym. 2010.)   
 
Elämänlaatua tarkastellessa löydettiin tilastollisesti merkitsevä ero fyysisessä elämän-
laadussa verrokkien ja kuntosaliryhmän välillä (p=0,04) kuuden kuukauden seurannan 
jälkeen. Kuntosaliryhmän fyysinen elämänlaatu kuuden kuukauden seurannan jälkeen 
oli 84,88 ja verrokkien 76,77. Fyysisessä ja psyykkisessä elämänlaadussa ei ollut muis-
sa tilanteissa tilastollisesti merkitsevää eroa. Lopulta 12 kuukauden seurannan jälkeen 
verrokeilla oli molemmilla fyysisellä sekä psyykkisellä ulottuvuudella korkeimmat ar-
vot. Myöskään yleisessä terveydessä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien 
välillä. Kahdeksan eri ulottuvuuden tarkastelussa tilastollisesti merkitsevä ero (p=0,04) 
löytyi fyysisessä roolitoiminnassa verrokkien ja kuntosaliryhmän välillä kuuden kuu-
kauden kohdalla. Verrokkien fyysinen roolitoiminta sai arvon 81,82 ja kuntosaliryhmä 
arvon 95,31. Muissa ulottuvuuksissa ei ollut eroa ryhmien välillä. Hieman samansuun-
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taista värähtelyä tuloksissa on siis havaittavissa kuin Reidin ym. (2010) tutkimuksessa, 
jossa voimaharjoittelulla saavutettiin parempia tuloksia elämänlaadun fyysisellä ulottu-
vuudella. Ainoa tilastollisesti merkitsevä ero tässä tutkimuksessa oli fyysisessä ulottu-
vuudella kuntosaliryhmän ja verrokkien välillä ja voi viestiä voimaharjoittelun vaikutta-
vuudesta elämänlaadussa. Tässä tutkimuksessa olevat henkilöt ovat vielä diabeteksen 
riskihenkilöitä, joille diabetes ei ole puhjennut. Koska sairauden oireita ei vielä ole, voi 
se vaikuttaa paljon siihen ettei parannusta huomata olevan. Kuten Green ym. (2010) 
totesivat, diabetesta sairastavilla elämänlaatu oli merkittävästi huonompi kuin sairastu-
misen riskialueella olevilla ja näin ollen liikunnan tuomat hyödyt voivat olla tuntuvam-
pia jo sairastavilla kuin riskihenkilöillä. Tutkimuksissa on käytetty paljon erilaisia elä-
mänlaadun mittareita ja eri tutkimusten välillä olevat erot tuloksissa voivat olla seuraus-
ta siitä (Wändell 2005). Häkkinen ym. (2009) raportoivat liikunnan ja elämänlaadun 
vahvasta positiivisesta yhteydestä, mutta monet vahvat yhteydet raportoidaan vain 
poikkileikkaustutkimusten tuloksena. Siksi liikunnan ja elämänlaadun yhteydestä tarvi-
taan pitkiä satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia, jotta oikeasta kausaalisuhteesta 
voitaisiin tehdä johtopäätöksiä.    
 
Tässä tutkimuksessa 12 viikon sauvakävelyintervention kustannus yhtä osallistujaa 
kohden oli 691 euroa ja kuntosali-intervention kustannus per osallistuja oli 723 euroa. 
12 kuukauden seurannan kustannus verrokeilla oli 5864 euroa osallistujaa kohden, sau-
vakävelijöillä 6401 euroa ja kuntosali-harjoittelijoilla 5559 euroa osallistujaa kohden. 
Vuosikustannukset eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan. Herkkyysana-
lyysissä testattiin kahta erilaista kustannusten laskentatapaa, mutta tulokset eivät muut-
tuneet merkittävästi, joten käytetty kustannusten laskentatapa oli luotettava.  
 
Kustannusvaikuttavuusanalyysissa vaikuttavuusmittarin ollessa kolesterolin muutos, 
sauvakävelyryhmä voi olla kustannusvaikuttava verrattuna verrokkiryhmään. Yhden 
lisäyksikön saavuttaminen (aleneminen kolesterolissa) vaatii 707 euron lisäkustannuk-
sen. Vaikuttavuusmittarin ollessa glukoosin muutos, sauvakävelyinterventio oli vaikut-
tavin tuottaen yhden lisäyksikön hyötyä (aleneman glukoosissa) 3836 euron lisäkustan-
nuksella verrattuna verrokkeihin. Kuntosali-interventio oli halvempi ja vähemmän vai-
kuttava kuin verrokit, jossa luopuminen vaikuttavuusyksiköstä aiheuttaisi 5083 euron 
säästöt kun vaikuttavuuden mittarina oli glukoosin muutos. Selvää vaikuttavuutta ei 
tässä tutkimuksessa havaittu kuin kolesterolin kohdalla sauvakävelyinterventiossa, joten 
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tämän tutkimuksen perusteella ei voi tehdä selvää johtopäätöstä liikuntaintervention 
kustannusvaikuttavuudesta. Päätelmät ovat myös riippuvaisia yhteiskunnan maksuha-
lukkuudesta, mutta sauvakävelyinterventiolla on korkea todennäköisyys olla kustannus-
vaikuttava alhaisella lisäkustannuksella kolesterolin alentamisessa mieshenkilöillä, joil-
la on suuri riski sairastua tyypin 2 diabetekseen. Liikunnan on todettu olevan todennä-
köisesti kustannusvaikuttavaa kohtuullisin kustannuksin (Jacobs-Van Der Bruggen ym. 
2009), mutta kustannusvaikuttavuustieto aiheesta on puutteellista ja vain suuntaa anta-
via päätelmiä on aikaisemminkin tehty. Kustannusvaikuttavuuden tutkiminen olisi tär-
keää etenkin diabeteksen osalta, sillä tieto on vähäistä eikä diabeteksen negatiivisia vai-




Tässä tutkimuksessa oli useita epävarmuuden lähteitä. Yhtenä merkittävänä epävar-
muuden lähteenä oli ajankäytön arvottaminen rahallisesti sekä ongelma yleistettäessä 
aika kustannukseksi. Kaikki liikunta ei ole aina tavoitehakuista vaan siihen liittyy paljon 
myös mielihyvää ja omaa halua ja terveyden kysyntä on hyvin erilaista kuin muiden 
hyödykkeiden kysyntä, kuten aiemmin käsitelty Grossman (1972) on todennut. Tässä 
tutkimuksessa oletettiin, että liikuntainterventio on terveysinvestointi, jonka avulla hen-
kilöt pyrkivät saavuttamaan parempaa terveyttä. Monille liikunta voi kuitenkin olla jo-
tain muuta kuin väline tavoitteeseen pääsyyn ja tällöin liikuntaan käytetty aika ei ole 
kustannus.   
 
Kustannuksiin yleisesti liittyi paljon epävarmuutta, sillä tutkimuksessa jouduttiin käyt-
tämään paljon kustannusten osalta olettamuksia, koska tarkkoja lukuja ei ollut saatavil-
la. Hyvä esimerkki siitä oli muun muassa kuntosalin tilakustannus ja sen arvottaminen, 
koska hankkeessa ei tarvinnut siitä maksaa. Myös ajatus siitä, että onko mukaan huomi-
oitu tarpeeksi kustannuseriä, tuo epävarmuutta. Mukana olisi voinut olla lisää kustan-
nuksia kuten matkakustannukset tai mahdollisesti lääkärintarkastuksista ja näytteiden 
otosta aiheutuneet kustannukset. Kustannuserien muodostaminen oli minulle hankalaa, 
sillä hankkeen vaatimat resurssit eivät olleet aina minulle ihan selvillä. Taloudellisen 
arvioinnin yhteensovittaminen kliinisen kokeen kanssa olisi varmasti helpompaa, jos 
pystyisi osallistumaan enemmän hankkeen kulkuun. Yhtenä hankkeen epävarmuuden 
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lähteenä voi myös olla hankkeen opiskelijavetoisuus. Hankkeessa oli käytetty paljon 
opiskelijoita esimerkiksi liikunnanohjaajina ja on mahdollista, että se voi vaikuttaa tu-
loksiin.  
 
Yhtenä asiana voisi nostaa esille tässä tutkimuksessa käytetyn RAND-36 elämänlaatu-
mittarin soveltuvuuden. RAND-36 ei ole kustannusvaikuttavuusanalyysin kannalta hyvä 
valinta, sillä se ei tuota yhtä indeksilukua, jonka avulla voitaisiin laskea kustannusvai-
kuttavuutta. RAND-36 mittaria on yritetty muuntaa myös utiliteettimittariksi, mutta sen 
käytöstä sellaiseen tarkoitukseen ei ole paljoa kokemusta. Elämänlaadun mittarina se on 
hyvin käyttökelpoinen ja kattava kuvaus henkilön terveydentilasta ja laajimmin käytös-
sä oleva HRQOL- mittari. Taloudellista arviointia suunniteltaessa hankkeessa tulisi ot-
taa huomioon mittareiden valintaa tehdessä niiden sopivuus siihen, mitä halutaan tutkia.  
 
Tässä tutkimuksessa eroja ryhmien välille ei saatu eli vaikuttavuutta ei ollut. Taloudelli-
sen arvioinnin tekemisen pohjana on osoitettu vaikuttavuus ja siksi tämän tutkimuksen 
kustannusvaikuttavuustulokset eivät ole selviä. Tuloksiin voi vaikuttaa jo aiemmin mai-
nittu otoskoon pienuus tai seuranta-ajan lyhyys. Pidempi seuranta-aika voisi paljastaa 
vaikuttavuutta ja silloin voisi käyttää vaikuttavuuden mittarina muita kuin välivaiheen 
mittareita. Vaikuttavuusmittarina voisi olla esimerkiksi vältetyt tautitapaukset, joka mo-
nissa ennaltaehkäisyprojekteissa on tavoitteena. Hankkeessa käytetty satunnaistettu 
koeasetelma on hyvä perusta luotettavalle tutkimukselle, mutta havaintojen määrä saat-
toi olla liian vähäinen. Vaikuttavuuden mittaaminen voi olla myös ongelmallista, sillä 
itse mitattaviin voi vaikuttaa moni asia. Esimerkiksi elämänlaatuun vaikuttavat kaiken-
laiset tapahtumat elämässä, ei pelkästään liikunnan harrastaminen. Tulosten yleistettä-
vyydessä voi myös olla epävarmuutta, sillä tutkimukseen osallistui vain 40-65-vuotiaita 
miehiä ja voi olla, että iällä ja sukupuolella on omat vaikutuksensa.  
 
Hankkeella itsellään voi myös olla vaikutusta mitattaviin. Vuosikustannuksissa ei löy-
detty eroja ja ilmeni, että verrokit harrastivat eniten liikuntaa. Liikuntainterventio ei siis 
lisännyt merkittävästi liikunnan harrastamista interventioryhmissä ja pelkästään hank-
keeseen osallistuminen voi vaikuttaa myös verrokkiryhmään liikunnan harrastamisen 
osalta. Liikunnan edistämiseksi tehdyt toimet ovat tärkeitä ja olisi tärkeää keskittyä löy-
tämään keinoja, joilla saataisiin yhä enemmän ihmisiä mukaan liikkumaan ja nautti-
maan liikunnan tuomista hyödyistä ja harrastamaan liikuntaa pysyvästi. Vuonna 2002 
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julkistettu liikuntaresepti voi olla yksi keino, sillä sen on nähty tuovan tuloksia. (DEH-
KO 2003-2010). 
 
Tuloksiin voi vaikuttaa myös henkilöiden pitämä ruokapäiväkirja. Henkilöt ovat voineet 
muuttaa ruokatottumuksiaan ja emme tämän tutkimuksen perusteella voi sanoa, onko 
sillä ollut vaikutusta. Monissa tässäkin työssä aiemmin esitellyissä tutkimuksissa (esim. 
Orozco ym. 2008) on ollut mukana myös dieetti liikunnan ohella ja siten on saatu hyviä 
tuloksia diabeteksen esiintyvyyden vähentämiseksi.  
 
Tämän tutkimuksen perusteella aerobisella liikunnalla tai voimaharjoittelulla ei ollut 
vaikutusta veren glukoosipitoisuuteen tai elämänlaatuun henkilöillä, joilla oli korkea 
riski sairastua tyypin 2 diabetekseen verrattuna henkilöihin, jotka eivät osallistuneet 
liikuntainterventioon. Aerobisella liikunnalla oli ainoastaan merkittävä kolesterolia 
alentava vaikutus. Tämän tutkimuksen perusteella ei siis voida tehdä johtopäätöksiä 
liikuntaintervention vaikuttavuudesta tai kustannusvaikuttavuudesta tyypin 2 diabetek-
sen ennaltaehkäisyssä ja etenkin kustannusvaikuttavuudesta tarvitaan lisää luotettavaa 
tutkimusta. Jatkossa olisi mielenkiintoista myös pureutua motivaation maailmaan ja 
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Liite 1 RAND-36 kyselylomake 
1. Onko terveytenne yleisesti ottaen ... 
(ympyröikää yksi numero) 
                                   1 erinomainen 
                                   2 varsin hyvä 
                                   3 hyvä 
                                   4 tyydyttävä 
                                   5 huono 
 
2. Jos vertaatte nykyistä terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenne yleisesti 
ottaen ... 
(ympyröikää yksi numero) 
                                   1 tällä hetkellä paljon parempi kuin vuosi sitten 
                                   2 tällä hetkellä jonkin verran parempi kuin vuosi sitten 
                                   3 suunnilleen samanlainen 
                                   4 tällä hetkellä jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten 
                                   5 tällä hetkellä paljon huonompi kuin vuosi sitten 
 
Seuraavassa luetellaan erilaisia päivittäisiä toimintoja. Rajoittaako terveydentilanne 
nykyisin suoriutumistanne seuraavista päivittäisistä toiminnoista? Jos rajoittaa, kuinka paljon? 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
                                                                                                                              kyllä,                            kyllä,                       ei rajoita 
                                                                                                                              rajoittaa                      rajoittaa                 lainkaan 
                                                                                                                             paljon                           hiukan 
3. huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat 
(esimerkiksi juokseminen, raskaiden tavaroiden 
nostelu, rasittava urheilu) .................................................................. 1 .................... 2 ....................... 3 
 
4. kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat, 
kuten pöydän siirtäminen, imurointi, keilailu .................................... 1 .................... 2 ....................... 3 
 
5. ruokakassien nostaminen tai kantaminen ………............................ 1 .................... 2 ....................... 3 
 
6. nouseminen portaita useita kerroksia .......................................... 1 .................... 2 ....................... 3 
 
7. nouseminen portaita yhden kerroksen ......................................... 1 .................... 2 ....................... 3 
 
8. vartalon taivuttaminen, 
polvistuminen, kumartuminen .......................................................... 1 .................... 2 ....................... 3 
 
9. noin kahden kilometrin matkan kävely ......................................... 1 .................... 2 ....................... 3 
 
10. noin puolen kilometrin matkan kävely ...................................... 1 .................... 2 ....................... 3 
 
11. noin 100 metrin matkan kävely ................................................. 1 .................... 2 ....................... 3 
 
12. kylpeminen tai pukeutuminen ................................................... 1 .................... 2 ....................... 3 
  
Onko teillä viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN TERVEYDENTILANNE 
TAKIA alla mainittuja ongelmia työssänne tai muissa tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissänne? 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
                                                                                                                                         Kyllä                     ei 
 
13. Vähensitte työhön tai muihin tehtäviin käyttämäänne aikaa ....................1 ........................ 2 
 
14. Saitte aikaiseksi vähemmän kuin halusitte .................................................1 ........................ 2 
 
15. Terveydentilanne asetti teille rajoituksia joissakin 
työ- tai muissa tehtävissä ...................................................................................1 ........................ 2 
 
16. Töistänne tai tehtävistänne suoriutuminen tuotti 
vaikeuksia (olette joutunut esim. ponnistelemaan 
tavallista enemmän) ...........................................................................................1 ........................ 2 
 
Onko teillä viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELÄMÄÄN LIITTYVIEN 
vaikeuksien (esim. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja ongelmia työssänne tai 
muissa tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissänne? 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
                                                                                                                                        Kyllä                       ei 
 
17. Vähensitte työhön tai muihin tehtäviin käyttämäänne 
aikaa ................................................................................................................ 1 .......................... 2 
 
18. Saitte aikaiseksi vähemmän kuin halusitte .............................................. 1 .......................... 2 
 
19. Ette suorittanut töitänne tai muita tehtäviänne yhtä 
huolellisesti kuin tavallisesti ............................................................................ 1 .......................... 2 
 
20. MISSÄ MÄÄRIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elämän vaikeudet ovat viimeisen 4 viikon 
aikana häirinneet tavanomaista (sosiaalista) toimintaanne perheen, ystävien, naapureiden tai mui-
den ihmisten parissa? 
(ympyröikää yksi numero ) 
                                   1 ei lainkaan 
                                   2 hieman 
                                   3 kohtalaisesti 
                                   4 melko paljon 
                                   5 erittäin paljon 
 
21. Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teillä on ollut viimeisen 4 viikon aikana? 
(ympyröikää yksi numero) 
                                   1 ei lainkaan 
                                   2 hyvin lieviä 
                                   3 lieviä 
                                   4 kohtalaisia 
                                   5 voimakkaita 
                                   6 erittäin voimakkaita 
 
  
22. Kuinka paljon kipu on häirinnyt tavanomaista työtänne (kotona tai kodin ulkopuolella) viimeisen 
4 viikon aikana? 
(ympyröikää yksi numero) 
                                   1 ei lainkaan 
                                   2 hieman 
                                   3 kohtalaisesti 
                                   4 melko paljon 
                                   5 erittäin paljon 
 
Seuraavat kysymykset koskevat sitä, miltä teistä on tuntunut viimeisen 4 viikon aikana. Merkitkää 
kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten kuvaa tuntemuksianne. 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
 
                                                                                         koko              suurim-          huomat-        jonkin           vähän             en 
                                                                                         ajan               man                tavan              aikaa            aikaa              lain- 
Kuinka suuren osan ajasta olette                                         osan              osan                                                            kaan 
viimeisen 4 viikon aikana ...                                                  aikaa              aikaa 
 
23. tuntenut olevanne täynnä 
elinvoimaa ........................................................ 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
24. ollut hyvin hermostunut ............................ 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
25. tuntenut mielialanne niin matalaksi, 
ettei mikään ole voinut teitä piristää …………..... 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
26. tuntenut itsenne tyyneksi 
ja rauhalliseksi .................................................. 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
27. ollut täynnä tarmoa ................................... 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
28. tuntenut itsenne alakuloiseksi 
ja apeaksi .......................................................... 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
29. tuntenut itsenne “loppuun- 
kuluneeksi”......................................................... 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
30. ollut onnellinen .......................................... 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
31. tuntenut itsenne väsyneeksi ............... 1 ............... 2 ............... 3 .............. 4 ............... 5 ............. 6 
 
32. Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elämän vaikeudet ovat viimei-
sen 4 viikon aikana häirinneet tavanomaista sosiaalista toimintaanne (ystävien, sukulaisten, muiden 
ihmisten tapaaminen)? 
(ympyröikää yksi numero) 
                                   1 koko ajan 
                                   2 suurimman osan aikaa 
                                   3 jonkin aikaa 
                                   4 vähän aikaa 
                                   5 ei lainkaan 
 
  
Kuinka hyvin seuraavat väittämät pitävät paikkansa teidän kohdallanne? 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
                                                                                 
                                                                                 pitää               pitää              en                enimmäk-            ehdotto- 
                                                                                ehdotto-        enimmäk-      osaa             seen ei                 masti ei 
                                                                                masti               seen               sanoa          pidä  pidä 
                                                                                paikkansa                                                   paikkansa  paikkansa 
                                                                                
                                                                                                                                   
 
33. Minusta tuntuu, että sairastun 
jonkin verran helpommin kuin 
muut ihmiset ....................................... 1 ................2 ..............3 ..............4 ................. 5 
  
34. Olen vähintään yhtä terve 
kuin kaikki muutkin 
tuntemani ihmiset ............................... 1 ................2 ..............3 ..............4 ................. 5 
 
35. Uskon, että terveyteni 
tulee heikkenemään ............................ 1 ................2 ..............3 ..............4 ................. 5 
 
36. Terveyteni on erinomainen ........... 1 ................2 ..............3 ..............4 ................. 5 
 
  






Total Verrokki Sauvakävely Kuntosali 
Tupakointi Ei Count 17 20 15 52 
% within Ryhmä 42.5% 51.3% 41.7% 45.2% 
Lopettanut Count 15 12 11 38 
% within Ryhmä 37.5% 30.8% 30.6% 33.0% 
Satunnaisesti Count 5 2 3 10 
% within Ryhmä 12.5% 5.1% 8.3% 8.7% 
Säännöllisesti Count 3 5 7 15 
% within Ryhmä 7.5% 12.8% 19.4% 13.0% 
Total Count 40 39 36 115 










 6 .654 
Likelihood Ratio 4.194 6 .650 
Linear-by-Linear Associati-
on 
.716 1 .398 
N of Valid Cases 115   
a. 4 cells (33.3%) have expected count less than 5. The minimum ex-
















Total Verrokki Sauvakävely Kuntosali 
Alkoholinkäyttö Ei lain-
kaan/satunnaisesti 
Count 8 8 5 21 
% within Ryh-
mä 
20.0% 20.5% 13.9% 18.3% 
1-7 annosta viikossa Count 18 22 18 58 
% within Ryh-
mä 
45.0% 56.4% 50.0% 50.4% 
8-14 annosta viikossa Count 10 8 9 27 
% within Ryh-
mä 
25.0% 20.5% 25.0% 23.5% 
>14  annosta viikossa Count 4 1 4 9 
% within Ryh-
mä 
10.0% 2.6% 11.1% 7.8% 
Total Count 40 39 36 115 
% within Ryh-
mä 










 6 .757 
Likelihood Ratio 3.849 6 .697 
Linear-by-Linear Associati-
on 
.153 1 .696 
N of Valid Cases 115   
a. 3 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum ex-






 Liite 3 RAND-36 ulottuvuuksien arvot ryhmittäin sekä erojen tilastollinen merkit-
sevyys 
 
 Verrokki Sauvakävely Kuntosali V vs. SK 
p-arvo 
V vs. KS 
p-arvo 













































































































































0.203 0.914 0.176 
Tarmokkuus 72,88 68,06 71,77 0.282 0.787 0.432 




























































































































































0.418 0.667 0.243 
 
 
